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M.H. KARAMA T ALI 
EXTRA VESICALE 
URETER UITMONDING EN 
1 
EEN EMBRYOLOGISCH-KLINISCHE BESCHOUWING 
EN EEN BESPREKING VAN 51 NEDERLANDSE PATIENTEN 
EXTRAVESICALE URETERUITMONDINGEN BIJ DE VROUW 

S T ELLINGEN 
I Bij een extravesicale ureterdystopie, welke met een ureter 
duplex gepaard gaat, is de heminephrectomie zowel dysonto­
genetisch als principieel-chirurgisch bezien, de beste behande­
lingsmethode. 
II Waarschijnlijk is de oorzaak van de lunatummalacie een trau­
matische subchondrale fractuur, waardoor circulatiestoornissen 
optreden die necrose en malacie doen ontstaan. 
III De verdeling van de wervelfracturen in stabiele en instabiele 
geeft ons richtlijnen voor een doelmatige therapie.  
IV Resultaten verkregen door retrospectieve studies omtrent een 
mogelijk verband tussen virusziekten van de zwangere en aan­
geboren afwijkingen bij de vrucht zijn niet betrouwbaar. 
V De methode van meting van de bewegingsmogelijkheid in de 
gewrichten goedgekeurd door de American Academy of Ortho­
paedic Surgeons Juli 1962 verdient algemene toepassing. 
VI Dierexperimentele onderzoekingen schijnen er op te wijzen dat 
milieu-omstandigheden de frequentie van een erfelijke anomalie 
in positieve of negatieve richting kunnen beïnvloeden. 
VII Bij patientj es met congenitale hartgebreken, in het bijzon­
der ventrikelseptumdefecten, is een onderzoek van de toestand 
der urinewegen geïndiceerd. 
A . MEHRIZI. J. Pediatr. 61, 582; 1962. 
VIII Bii traumata van de wervelkolom die met myelumbeschadiging 
gepaard gaan, is de onmiddellijke zorg voor de functie van de 
blaas van groot belang. 

IX Het syndroom van de 'traumatische shock' gaat altijd vergezeld 
van een weefselhypoxie en een metabole acidose .  Bij de be­
handeling moet hiermede rekening gehouden worden. 
X Bij de behandeling van postoperatieve ureterovaginale fistels, 
welke met verlies van het pelvine deel van de ureter gepaard 
gaan, verdient de operatiemethode volgens POPESCU een 
ruimere toepassing. 
POPESCU, c :  J. Urol. méd. chir, 67; 
245; 1961; en Surg. Gyn. & Obst" 
119; 1079; 1964. 
XI De erkenning van de rechten van de patient is een belangrijke 
voorwaarde voor het scheppen van de bijzondere relatie arts­
patient. 
XII Ook voor de sociale en culturele eenwording van Suriname is de 
rechtsverhouding, neergelegd in het Statuut voor het Koninkrijk 
der Nederlanden, een belangrijke steun. 
Stellingen behorende bij M. H. Kararnat Ali, 
Extravesicale ureteruitrnondingen bij de vrouw, 
Groningen 1965 
RIJKSUNIVERSITEIT TE GRONINGEN 
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E E N  E M B RY OL O G I S C H-KL I N I S C H E  B E S C H O UW I N G  
E N  E E N  B E S P R E K I N G  
VAN 5 1  N E D E RLAN D S E  PAT I E N T E N  
With a simmiary i n  English 
PROEFSCHRIFT 
ter verkrijging van de graad van Doctor in de Geneeskunde 
aan de Rijksuniversiteit te Groningen 
op gezag van de Rector Magnificus Dr. F. H. L. VAN OS; 
Hoogleraar in de Faculteit der \Viskunde en Natuurwetenschappen, 
in het openbaar te verdedigen op 
woensdag 7 april 1965 des namiddags te 3 uur precies 
door 
MOHAMED HANIEF KARAMAT ALI 
geboren te Paramaribo 
T E  AS S E N  B IJ 
VAN G O R C U M  & C O MP .  N .V. - D R. H .  J. P RAK K E  & H . M .  G. P RA K K E  
P ROMOTOR: PROF. DR. L. D. EERLAND 
A an de nagedachtenis van mijn oitders 
A an mijn vroitw en kinderen 
Let it be admitted that the object of 
surgery is the increase of the sum of 
human lij e, and the lessening of its 
disabilities and miseries. 
H U TC H I N S O N  
WOORD VOORAF 
Het verschijnen van dit proefschrift biedt mij de gelegenheid mijn 
dankbaarheid te uiten j egens allen die hebben bijgedragen aan mijn 
opvoeding en aan mijn wetenschappelijke vorming. 
Daarbij gaan mijn gedachten in de eerste plaats uit naar mijn 
ouders, wien het niet gegeven is  deze gebeurtenis met mij te beleven. 
Hun levenshouding werd gedragen door de overtuiging, dat het 
menselijk  zijn begint in de ontmoeting met de andere, gevoed wordt 
in het geven en het gegeven worden en tot adeldom verrijst, indien 
men ook in staat is voor het gebodene te bedanken. Zulke ouders, die 
het persoonlijke in hun leven geheel ondergeschikt maakten aan de 
toekomst van hun kinderen, sterven niet. Zij zijn als edelstenen op 
donker fluweel die het eeuwige licht uitstralen. Hun breng ik hier een 
dankbare groet. 
Oudleraren en docenten van de Geneeskundige School te Paramaribo, 
hulde en dank voor de wijze waarop gij ons het onderwijs hebt gegeven. 
Hoogleraren, oud-hoogleraren, en docenten van de Medische Facul­
teiten der Rijksuniversiteiten te Leiden en Utrecht ben ik dank 
verschuldigd voor het genoten onderricht. 
Op deze plaats wil ik gaarne wijlen prof. dr. J. A. J. BARGE gedenken, 
die mij tijdens mijn verblijf in Leiden steeds met raad en daad terzijde 
heeft gestaan. Zijn nagedachtenis zal bij mij steeds in dankbare 
herinnering blijven. 
Hooggeleerde DANKMEIJER, u wil ik dank zeggen voor alles wat ik 
gedurende de twee jaren van mijn assistentschap aan het Anatomisch­
Embryologisch Laboratorium te Leiden van u heb mogen leren. 
Hooggeleerde EERLAND, hooggeachte promotor, als weinig anderen 
bezit gij de gave om het grote geheel dat de hedendaagse heelkunde is, 
te overzien en de onderdelen daarvan op harmonische wijze te inte­
greren. Uw brede belangstelling voor al wat zich binnen dit geheel 
voltrekt, uw schier onuitputtelijke werklust en uw groot organisatie-
vermogen, hebben een diepe indruk op mij gemaakt. Sta mij toe u te 
bedanken voor het voorbeeld dat gij ons bijna dagelijks geeft, voor het 
vertrouwen dat gij mij bij het werk in de kliniek schenkt en voor het 
feit dat gij mijn promotor hebt willen zijn .  Tot uw naaste medewerkers 
te mogen behoren vervult mij met trots. Dat dit geschrift over de 
extravesicale ureterectopie tot een landelijk  overzicht is uitgegroeid, 
dank ik uitsluitend aan uw initiatief. 
Hooggeleerde NUBOER, hooggeachte leermeester, ik beschouw het als 
een groot voorrecht mijn opleiding in de Algemene Heelkunde van u 
te hebben mogen ontvangen. Mede door uw persoonlijke belangstelling 
voor de Urologie hebt gij mij het verblij f in uw kliniek tot een episode 
van mijn leven gemaakt waaraan ik met veel genoegen terugdenk. 
In de wijze waarop gij de belangen van uw patienten behartigt, krijgt 
het ' Salus aegroti suprema lex' een gestalte, die in de herinnering blij ft 
voortleven. Ook voor de mij verleende toestemming om de gegevens 
van de in uw kliniek behandelde patienten in dit proefschrift te 
bewerken, ben ik u ten zeerste verplicht. 
Zeergeleerde VAN DER VUURST DE VRIES, hooggeachte leermeester, 
gevoelens van trots vervullen mij bij de gedachte dat mijn opleiding 
tot uroloog de signatuur van uw persoonlijkheid draagt . In uw handen 
is de Urologie wetenschap en kunst tegelijk .  Uw geheel eigen benade­
ringswijze van de problemen welke zich bij de beoefening van het 
specialisme voordoen, uw weloverwogen en zeer kritische indicatie­
stelling, gespeend van iedere heroiek en beheerst door een sterke 
identificatie ten aanzien van de aan uw zorgen toevertrouwde patien­
ten, hebben een blijvende indruk op mij gemaakt. Voor alles wat u mij 
hebt willen meegeven wil ik u op deze plaats hartelijk dank zeggen. 
Hooggeleerde DE WILDE, uw waardevolle opmerkingen en adviezen, 
hebben mij zeer ter zijde gestaan. Voor de kritische wijze waarop gij 
het manuscript, zelfs in uw vakantie, hebt willen doornemen en van 
kanttekeningen voorzien, ben ik u zeer erkentelijk. 
Zeergeleerde BIJTEL, veel van uw vrije tijd hebt gij geofferd om de 
embryologische en experimenteel-embryologische gegevens welke in 
dit geschrift verwerkt zijn, met mij te bespreken. Uw zeer waardevolle 
adviezen en kritische opmerkingen hebben mij zeer geholpen. Voor dit 
alles en ook voor de bijzonder aangename en bescheiden wijze waarop 
gij van uw kritiek blijk gaf, betuig ik u mijn oprechte dank. 
Hooggeleerde RITSEMA VAN ECK, voor de bijzonder hartelijke wijze 
waarop gij mij steeds tegemoet trad, past mij een woord van dank. 
De collegae gynaecologen, chirurgen en urologen die zo welwillend 
waren op mijn rondschrijven te antwoorden en in het bijzonder die-
genen onder hen die de gegevens van hun in dit proefschrift bijeen­
gebrachte patienten te mijner beschikking stelden, wil ik op deze plaats 
hartelijk dank zeggen. Met gevoelens van eerbied gedenk ik hier 
wijlen prof. dr. M. A. VAN BOUWDIJK BASTIAANSE. 
De steun welke ik bij mijn werk van de stafleden der chirurgische 
kliniek heb mogen ondervinden stemt mij tot dankbaarheid. 
Zeergeleerde MOL, uw vriendschap is als een sieraad dat niet gekocht 
kan worden, doch slechts geschonken. 
Gaarne dank ik u, geachte zuster POSTHUMA en het verplegend perso­
neel van de kliniek voor de ondervonden medewerking. 
Zeer geachte mejuffrouw SMAAL, voor de nauwgezette correctie van 
het definitieve manuscript, wil ik u mijn welgemeende dank betuigen. 
De secretaressen der Heelkundige kliniek, in het bijzonder u mejuf­
frouw KUIPER en mevrouw v AN DONDEREN ben ik dank verschuldigd 
voor de bereidwilligheid waarmede gij mij steeds terzijde stond. 
Geachte mejuffrouw oosTMIJER, ik ben u erkentelijk voor de vlotte 
en accurate wijze waarop u het manuscript hebt willen typen. 
Geachte heer DANNER, uw hulp bij het zoeken van literatuur in de 
Universiteitsbibliotheek te Utrecht en ook in buitenlandse bibliothe­
ken, heb ik op hoge prijs gesteld. Talrijk waren de fotocopieën, die gij 
mij gedurende mijn verblijf in Suriname hebt doen toekomen. Op deze 
plaats wil ik u daarvoor zeer hartelijk dankzeggen. 
Geleerde SCHENK, erkentelijk ben ik j egens u voor de bereidwillig­
heid waarmede gij mij steeds terzijde stond. Uw nasporingen hebben de 
literatuurstudie voor mij aanzienlijk vergemakkelijkt. In deze dank 
betrek ik ook gaarne het personeel van de Bibliotheek der Rijks­
universiteit te Groningen. 
Geachte heer HEIKENS, voor de kundige wijze waarop gij de tekenin­
gen verzorgde past mij een woord van dank. Erkentelijk  ben ik ook 
j egens U, geachte heer Schmidt, voor de medewerking welke ik van de 
Centrale Fotodienst mocht ondervinden. 
Geachte heer MARTENS en geachte heer HUISER, u beiden wil ik be­
danken voor de goede zorgen welke gij aan de reproductie van de 
röntgenfoto's hebt willen besteden. 
Zeergeleerde RITFELD, geleerde HIRASINGH en geleerde ASIN, uw hulp 
en vriendschap zal ik niet licht vergeten. 
Jou, STANS,  kan ik niet dankbaar genoeg zijn  voor de persoonlijke 
opofferingen welke j ij j e  getroost hebt om het schrijven van dit 
proefschrift mogelijk  te maken. 
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HOOFDSTUK I - INLEIDING "L' urologie est une étude 
speciale, mais interdite 
d' être une étude isolée". 
GUYON, 1886 
Onder de aangeboren afwijkingen van het uropoëtische apparaat staan 
de anomalieën van pyelum en ureter in frequentie geheel vooraan. 
Deze delen van het urineafvoerende stelsel, die niet alleen embryo­
logisch en anatomisch, maar ook functioneel een hechte eenheid vor­
men, tonen een rijke verscheidenheid van morphologische verschij ­
ningsvormen. Dit betekent evenwel niet dat iedere vormanomalie van 
deze structuren ipso facto tot functiestoornissen van het systeem of 
ziekteverschijnselen aanleiding zal geven. Zo kan, om slechts een 
voorbeeld te noemen, een ureterverdubbeling vaak lang verborgen 
blijven, totdat de anomalie bij onderzoek voor een geheel andere 
afwijking als een toevallige vondst aan het licht komt. Anderzijds 
leert de ervaring, dat ontwikkelingsstoornissen van de hogere urine­
wegen in een niet gering deel van de gevallen samengaan met secundaire 
pathologische processen. Velen menen zelfs dat nier- en ureteranoma­
lieën een duidelijke praedispositie aan de dag leggen voor het ontstaan 
van ziekelijke veranderingen in het systeem (o .a .  CAMPBELL, 1951,  
1963 ; STEPHENS, 1956, 1963 ; WILLIAMS, 1958) . 
Tot de betrekkelijk zeldzame ureteranomalieën moet de extravesicale 
ureteruitmonding gerekend worden. In dit proefschrift zal onder 
extravesicale urèteruitmonding worden verstaan iedere uitmonding 
van de ureter, welke distaal van de blaashals in de urethra en delen 
van het genitale apparaat plaatsvindt. Dat zulke ureteruitmondingen 
gepaard gaan met een stoornis in de normale physiologische verhou­
dingen binnen het uropoëtische systeem, laat zich gemakkelijk be­
grijpen. 
Bij de vrouw kan een dergelijke stoornis zich in beginsel op tweeërlei 
wijze openbaren. In de eerste plaats bestaat de mogelijkheid dat urine, 
welke door de extravesicale ureter wordt afgevoerd, door het buiten 
het afsluitingsmechanisme van de blaas omgaan, in gebieden terecht­
komt, die niet van adaequate sphinctermechanismen zijn voorzien, 
zodat incontinentia urinae kan ontstaan. Toch behoeft deze omstandig-
2 
heid op zichzelf beschouwd niet steeds tot urine-incontinentie te 
leiden. Immers, naast de abnormale lokalisatie van de uretermond 
kunnen ook andere factoren van invloed zijn, waardoor in plaats van 
urine-incontinentie een belemmering van de urineafvloed ontstaat. 
Van deze factoren noemen wij een congenitale stenose van de abnor­
male uretermond, en die variaties in het beloop van de extravesicale 
ureter waardoor deze binnen de werkingssfeer valt van het afsluitings­
mechanisme van de blaas . Urinestuwing in de hogere urinewegen met 
daaropvolgende infectie en functieverlies van de desbetreffende nier 
kunnen daarvan het gevolg zijn .  De symptomatologie van de extra­
vesicaal uitmondende ureter bij de vrouw, zo leert de ervaring, wordt 
in het algemeen beheerst door de combinatie van urine-incontinentie 
en urineweginfectie .  Zij wordt voorts beïnvloed door oorzaken van 
urinestasis in de desbetreffende ureter en, last not least, door de 
functietoestand van de nier, waartoe de dystope ureter behoort . Zo zal 
een extravesicaal uitmondende ureter, die aan een niet functionerende, 
aplastische nier toebehoort of craniaal blind eindigt, geen urine-incon­
tinentie veroorzaken. Onder deze omstandigheden kan het klinische 
beeld door een eventuele urineweginfectie beheerst worden. Vormano­
malie en functiestoornis van het secretorische en het excretorische 
systeem van de tractus uropoëticus verschijnen aldus als twee aspecten 
van een in aanleg gestoorde ontwikkeling. Dat beide veelal gecombi­
neerd voorkomen is een feit dat ons uit de kliniek bekend is . Zo ergens, 
dan is het bij het onderzoek en de behandeling van ontwikkelings­
stoornissen van de urinewegen dat men geleid wordt door het inzicht 
niet slechts met een abnormaal ontwikkeld orgaan, doch met een stoornis 
van een geheel systeem te maken te hebben. 
Extravesicale ureteruitmondingen worden veelvuldiger bij de vrouw 
dan bij de man geconstateerd, een feit dat voornamelijk  zijn oorzaak 
vindt in de urine-incontinentie, waartoe de anomalie in het overgrote 
deel van de gevallen bij de vrouw aanleiding geeft en die de patiente 
als het ware naar de medicus drijft . Een andere belangrijke factor die 
tot herkenning van de aandoening bij de vrouw bijdraagt, is gelegen 
in het feit dat extravesicale uretermonden bij de vrouw gemakkelijker 
dan bij de man voor rechtstreekse waarneming en endoscopisch onder­
zoek toegankelijk zijn .  
In de meeste gevallen bestaat de urine-incontinentie van de geboorte 
af en gaat zij gepaard met de mogelijkheid om de blaas geheel wille­
keurig en bij normale tussenpozen te ontledigen. POSNER (1906) heeft 
deze karakteristieke vorm van onwillekeurig urineverlies kernachtig 
' enuresis ureterica' genoemd. De omstandigheid dat naast de extra-
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vesicale ureter nog een ureter, namelijk  die van de andere zijde, in de 
blaas uitmondt of, zoals in de meerderheid van de gevallen, nog twee 
meteren in de blaas uitmonden, verklaart waarom de anomalie bij 
vrouwen aanleiding geeft tot het gelijktijdig bestaan van een normale 
willekeurige urine-lozing en urine-incontinentie. 
Bij de man veroorzaakt de aandoening in voorkomende gevallen 
geen urine-incontinentie, omdat de extravesicale uretermond zich 
steeds craniaal bevindt van de bij de man krachtig ontwikkelde M. 
sphincter urethrae externus, zodat de urine niet ongewild afloopt. 
Extravesicale ureteruitmondingen vinden bij de man in de regel plaats 
in structuren, welke uit de gang van WOLFF zijn ontstaan. Daarnaast 
zijn ook ureterdystopieën beschreven in mogelijke derivaten van de 
gangen van MÜLLER, met name in de utriculus prostaticus. 
Dat de diagnostiek van de afwijking bij de man door het ontbreken 
van het symptoom der urine-incontinentie grote moeilijkheden kan 
opleveren, laat zich daarom alleszins begrijpen. 
In de meerderheid van de gevallen komt de extravesicaal uitmon­
dende ureter voor bij een enkelzijdige ureter duplex en behoort de 
dystope ureter bij het bovenste der beide nierbekkens (regel van 
WEIGERT, 1877) . 
Het is van belang om bij meisjes en vrouwen met een onverklaarbare 
urine-incontinentie aan de mogelijkheid van deze aandoening te 
denken. Voornamelijk aan de onbekendheid met het ziektebeeld is het 
te wij ten, dat de aandoening in het verleden zo vaak miskend werd. 
Lijderessen aan extravesicale ureteruitmonding werden vroeger nogal 
eens gehouden voor patienten met enuresis diurna et nocturna en 
vesicovaginale fistel, voor hystericae of functioneel minderwaardigen. 
Zulke misvattingen waren de oorzaak dat verschillende patienten meer 
dan 30 jaar met hun als ongeneeslijk verklaarde kwaal rondliepen 
(BRUMMELKAMP, 1930) . CHRISTOFOLETTI, die een eigen waarneming 
publiceerde, schreef in 1910 reeds : "An die Möglichkeit des Vorhanden­
seins solcher Miszbildungen wird wie unser und manch anderer in der 
Literatur niedergelegte Fall zeigt, gewöhnlich nicht gedacht, so dasz 
solche Patientinnen als 'Bettnässerinnen' mit allen möglichen Proze­
duren behandelt werden, ehe sie nach richtig gestellter Diagnose der 
chirurgischen Therapie zugeführt werden können." 
In vele gevallen waarin een van de geboorte af bestaande urine­
incontinentie in aansluiting aan een partus verergerde, werd het beeld 
voor wat tegenwoordig een 'stress incontinence' genoemd wordt aange­
zien en als zodanig behandeld. Zo kon het voorkomen dat patienten 
met urine-incontinentie op de bodem van een extravesicale ureter-
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uitmonding behandeld werden met paraffine-inj ecties rond de blaas­
hals (GERSUNY, 1900) met de bedoeling door het opwekken van litteken­
reacties ter plaatse, een versteviging van de blaashals te verkrijgen. 
Van de operatieve behandelingsmethoden die in vroegere tijd bij 
'stress incontinence' werden toegepast en waaraan ook patienten met 
enuresis ureterica werden onderworpen, vindt men in de literatuur de 
urethratorsie-operatie volgens GERSUNY (1900) vermeld en benevens 
de modificatie hiervan volgens POUSSON (1900) ; verder pyramidalis­
fascieplastieken volgens GOEBBEL-STOECKEL, combinaties van deze 
plastieken met urethratorsie-operaties en andere voor die tijd gebruike­
lijke ingrepen voor 'stress incontinence' . 
Dat met de hier genoemde behandelingsmethoden bij patienten 
met enuresis ureterica geen succes kon worden bereikt en het lij den in 
vele gevallen zelfs verergerd werd, laat zich achteraf wel begrijpen. 
Toch hebben zulke mislukkingen, zoals zo vaak in de geneeskunde, 
tot nader onderzoek aangezet, en in vele gevallen kon de ware aard 
van de incontinentia urinae naderhand achterhaald worden. 
Rond de eeuwwisseling waren het voor een niet gering deel de 
gynaecologen, die door hun vaak uitvoerige publicaties aan het ziekte­
beeld bekendheid gegeven hebben. In onze tijd, waarin congenitale 
afwijkingen van het uropoëtische apparaat zelden tot de volwassen 
leeftijd  verborgen blijven, zijn het de kinderartsen, chirurgen en uro­
logen aan wie dit voorrecht van de vroege diagnostiek wordt toege­
schoven. Zo gemakkelijk als de diagnose, vaak alleen reeds op grond 
van de anamnese gesteld kan worden, zo moeilijk kan het in andere 
gevallen zijn de ware aard van de afwijking te achterhalen. Bij meisj es, 
die nog niet zindelijk  zijn, valt het niet gemakkelijk  te onderscheiden 
tussen de 'physiologische' urine-incontinentie en de op orgaananomalie 
berustende vormen van incontinentia urinae, al moet dadelijk opge­
merkt worden, dat een meer nauwkeurige analyse van het mictie­
patroon ons een zekere aanwijzing kan geven. Een in dit opzicht 
gelukkige omstandigheid vormt het feit, dat extravesicale ureteruit­
mondingen, behalve met urine-incontinentie, heel vaak ook gepaard 
gaan met urineweginfecties. Bij een onderzoek naar de oorzaak van 
deze laatste kan men de anomalie zelfs bij zeer jonge kinderen op het 
spoor komen. Hetzelfde geldt ook voor de oudere patienten, bij wie het 
symptoom van de urine-incontinentie niet op de voorgrond staat of 
zelfs geheel ontbreekt. In zulke gevallen zijn het de hardnekkige, 
recidiverende urineweginfecties, die het klinische beeld beheersen en 
een directe aanleiding vormen tot een volledig urologisch onderzoek, 
waarbij de anomalie dan meestal aan het licht komt. 
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Dank zij de grotere bekendheid die het ziektebeeld gaandeweg ver­
worven heeft, alsmede dank zij de vorderingen op het gebied der 
urologische en röntgenologische diagnostiek, is het thans mogelijk  de 
diagnose, vaker dan voorheen, op jongere leeftijd te stellen. In die 
gevallen waarin de aandoening niet tijdig achterhaald wordt en het 
kind dus voortdurend nat is op een leeftijd  waarop het reeds 'zindelijk' 
had behoren te zijn, dreigen er conflictsituaties, omdat de nodige 
strafmaatregelen van de zijde der ouders op den duur niet zullen uit­
blijven. Behalve het ongemak van het voortdurend nat zijn, dat zich 
in de omgang met andere kinderen als een ernstig lichamelijk  gebrek 
doet gevoelen, zijn daar traumatogene momenten, die de jonge per­
soonlijkheid kunnen treffen in een tijdperk van lichamelijke en geeste­
lijke ontwikkeling, wat voor haar van vèrstrekkende betekenis kan zijn. 
Noodlottiger wordt het, indien het kind, zoals niet zelden voorkomt, 
onder behandeling van de psychiater wordt gesteld, alvorens een 
nauwkeurig urologisch onderzoek naar de ware aard van de urine­
incontinentie is ingesteld. Dat een urologisch onderzoek bij jonge 
kinderen tact en bovenal veel geduld eist, laat zich begrijpen. Vaak zal 
men daarbij genoodzaakt zijn het onderzoek in narcose te verrichten 
en dit zelfs meerdere malen uit te voeren. Dit alles wordt echter in 
ruime mate beloond, want zelden komt men een afwijking tegen, die 
voor het lichaam een groter ongemak en voor de geest een grotere 
kwelling betekent, doch waarvan herkenning en behandeling zowel 
voor de patient als voor de medicus tot zulke triomfen voert . 
De tijd waarin extravesicale ureterdystopieën pas op de obductie­
tafel aan het licht kwamen, ligt gelukkig ver achter ons . Met de con­
structie van een voor de kliniek bruikbare cystoscoop door NITZE in 
1879, de ontdekking van de röntgenstralen in 1895, en de invoering 
van de retrograde pyelografie door VOELCKER en VON LICHTENBERG in 
1906, werd het tijdperk van de klinische diagnostiek ingeluid. 
Tevens kon daardoor het ziektebeeld afgezonderd worden van 
andere aandoeningen van het urogenitale apparaat, die met urine­
incontinentie gepaard gaan. De mogelijkheid van een topische en 
functionele nier-diagnostiek vormde in deze periode reeds de grondslag, 
waarop een nauwkeurige indicatiestelling voor operatieve behandeling 
kon worden opgebouwd. Met de invoering in 1928 van de intraveneuze 
pyelografie als een routinemethode van onderzoek, kon de anomalie 
vaker op jonge leeftijd achterhaald worden. In de hierna volgende 
periode onderging het diagnostische arsenaal van de urologie een 
steeds verdere verfijning van de endoscopische apparatuur en werden 
aanvullende onderzoekingsmethoden, als perirenale, resp. praesacrale 
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lucht- of gasinsufflatie met tomografie, aortografie en renale arterio­
grafie aan de bestaande reeks toegevoegd. Met de ontdekking en het 
gebruik van chemotherapeutica en antibiotica en de vermeerdering 
van de kennis inzake de water- en electrolytenhuishouding konden de 
complicaties van de heelkundige behandeling ook bij zeer jonge kinde­
ren tot een aanvaardbaar minimum beperkt worden. Op het vlak van 
de diagnostiek, met name in die gevallen waarin de afwijking op kli­
nische gronden wel vermoed wordt, doch de diagnose met de bestaande 
onderzoekmethoden niet met zekerheid gesteld kan worden, bracht 
deze ontwikkeling de mogelijkheid van een operatieve exploratie met 
zich mede, zonder de patientj es aan onnodig grote risico's bloot te 
stellen. "lt is alarming how many of these patients remain untreated 
until they are young adults. They deserve a better fate, even of it 
entails bilateral renal exploration" , zo schreef CULP in 1962. 
Voor de therapie bracht dit alles een toenemende tendens tot een 
radicale chirurgische behandeling met zich mede. De vroeger veel 
toegepaste operaties, waarbij gestreefd werd naar opheffing van de 
urine-incontinentie door het aanleggen van een verbinding tussen de 
blaas en de abnormale ureter, of het onderbinden van deze laatste, 
maakten geleidelijk  plaats voor een radicaal-curatieve behandelings­
methode. De overweging, dat niet alleen de ureter, doch ook de bijbe­
horende nier abnormaal ontwikkeld is, heeft een zeer belangrijk aandeel 
gehad in de verandering van de indicatiestelling. Vooral bij een ureter 
duplex met extravesicale uitmonding van de accessoire component, is 
het bijbehorende nierdeel hypoplastisch aangelegd en als gevolg daar­
van in de meeste gevallen functioneel minderwaardig. Bovendien 
vormt de chronische infectie, die in zulke dysplastische nieren zelden 
ontbreekt, een voortdurende bedreiging voor het uropoëtische systeem 
als geheel. Vrij algemeen wordt in de literatuur dan ook het standpunt 
verdedigd, dat in gevallen van ureterverdubbeling met extravesicale 
uitmonding van de craniale component, heminephro-ureterectomie 
de methode van behandeling is, welke de meeste voorkeur verdient. 
Aan de eis om zoveel mogelijk  functionerend nierweefsel te behouden 
en de patient tegelijkertijd van een hinderlijke urine-incontinentie en 
urine-infectie te verlossen wordt door deze behandelingsmethode 
alleszins voldaan. Anders wordt het, indien de extravesicaal uitmon­
dende ureter bij een enkelvoudige nieraanleg behoort . Op de overwe­
gingen, die in zulke gevallen de keuze van de operatieve behandeling 
bepalen, zal bij de bespreking van de therapie uitvoerig worden inge­
gaan. Zulke overwegingen doen zich a fortiori gelden, wanneer de hier 
bedoelde afwijking dubbelzijdig voorkomt. 
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In dit proefschrift zal getracht worden om aan de hand van gegevens 
uit de literatuur en met behulp van in de loop der jaren in Nederland 
waargenomen gevallen van extravesicale ureteruitmonding bij de 
vrouw, de verschillende facetten te belichten, die zich bij de bestude­
ring daarvan voordoen. Ter verkrijging van de klinische gegevens van 
de in dit overzicht opgenomen patienten, werd een rondschrijven 
gericht aan chirurgen, gynaecologen en urologen in Nederland, specia­
listen dus die deze betrekkelijk zeldzame afwijking in de praktijk 
konden hebben behandeld. Daarbij werd gebruik gemaakt van het 
Geneeskundig Jaarboekj e 1963, de Ledenlijst van de Nederlandse 
Gynaecologische Vereniging en de Ledenlijst van de Nederlandse 
Vereniging voor Urologie. Teneinde een zo volledig mogelijk  inzicht 
te krijgen met betrekking tot de frequentie van voorkomen en de 
verschillende verschijningsvormen van de anomalie, alsmede de pro­
blemen die zich bij de diagnostiek en de behandeling daarvan hebben 
voorgedaan, werden in dit overzicht ook de gevallen opgenomen, die 
tevoren in de Nederlandse literatuur waren medegedeeld. In totaal 
werden op deze wij ze 51 gevallen van extra vesicale ureterui tmonding 
bij de vrouw verzameld, waargenomen tussen 1936 en 1963 . 
De gegevens van deze 51  patienten werden mij toegestuurd door 
F. W. A. Bn. v. ASBECK (2 pat . )  J. E. ENKLAAR (1 pat . ) , beschre-
N. J. BAKKER (1 pat . )  ven in NTVG, 1948, dl. III, blz. 
DR. A. BERMAN en PROF. DR. A. J. 2707, aanvullende gegevens 
M. HOLMER (1 pat. ) ,  ook be- later verstrekt. 
schreven door A. STEHOUWER en A. G .  VAN ESSEN (2 pat . ) , waarge-
K. o. H. BLAD, NTVG, 1946, blz. nomen op de Urologische afd. 
1204 van de Heelkundige Universi-
P. w. BOER (8 pat . ) , waargenomen teitskliniek te Groningen 
op de Urologische afd. van de (Hoofd : PROF. DR. L. D. EER-
Heelkundige Universiteitskli- LAND) 
niek te Leiden (Hoofd : PROF. c. L. A. GROVE (2 pat . )  
DR. W .  F .  SUERMONDT, thans DR. H . c .  E. M. HOUTAPPEL (1 pat . )  
PROF. DR. M.  VINK) en in de beschreven in NTVG, 1936, dl. 
privé-praxis IV, blz. 4692. 
PROF. DR. M. A. VAN BOUWDIJK 
BASTIAAN SE (1 pat . )  
DR. P .  J. DONKER (3 pat . )  
DR .  J .  C .  P .  EEFTINCK SCHATTEN­
KERK (2 pat. )  
DR. S .  J .  EELKMAN ROODA (1 pat . )  
G. KORTHOF (1 pat . )  
S .  R.  LIEFSTINGH (4 pat . )  
L. MOST ART (1 pat . )  
DR .  J. J. OKKER (1 pat . )  
DR.  S .  G. RINSMA (2 pat . )  
H .  RIJNDERS (1  pat . ) , beschreven 
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in NTVG, 1941, dl. III, blz. 3104. 
H .  J. DE RUITER (1 pat . )  
DR. A .  L .  C .  SCHMIDT (1 pat . )  
G.  W.  G .  SMEEKES (1 pat . )  
DR. A .  H .  SMOOK en N .  L .  L .  v AN 
DER LAAN (1 pat. )  
DR. J. H .  J. VAN DER VUURST DE 
VRIES (11 pat.) , waargenomen 
op de Urologische afd. van de 
Heelkundige Universiteits-
kliniek te Utrecht (Hoofd: PROF. 
DR. J. F. NUBOER) en in de 
privé praxis. 
DR. J. s. WIERSEMA (1 pat. ) , waar­
genomen op de Obstetrisch­
gynaecologische afd. van het 
Coolsingel Ziekenhuis te Rot­
terdam (destijds Hoofd : DR. 
B. s .  TEN BERGE) en beschreven 
in NTVG) 
HOOFDSTUK II - HISTORISCH OVERZICHT 
De geschiedenis van de extravesicale ureteruitmonding gaat terug tot 
het jaar 1674, toen de Nederlander J .  SCHRADER te Amsterdam als 
eerste in de literatuur een geval mededeelde, dat door JOH.  VAN HORNE 
bij obductie van een meisj e was waargenomen. Het kind, van wie de 
leeftijd  niet vermeld werd, zou tijdens het leven voortdurend inconti­
nent geweest zijn voor urine. Deze toestand had bij haar tot het ont­
staan van een gangraen van de vulva aanleiding gegeven. Beide 
meteren mondden in de vulva uit, terwijl  de blaas ontbrak.1 
Het moet als een merkwaardig toeval beschouwd worden dat deze 
eerste mededeling in de literatuur van de extravesicale ureteruitmon­
ding een geval betreft dat, zoals later zou blijken, tot één der 
zeldzaamste verschijningsvormen van de anomalie gerekend moet 
worden. 
In dit tijdperk van de geschiedenis der aangeboren afwijkingen 
waren het uit de aard der zaak de anatomen en patholoog-anatomen, 
die door hun beschrijvingen bekendheid gegeven hebben aan congeni­
tale afwijkingen van verschillende organen. De publikaties waarin 
zulks geschiedde, hadden in die tijd meer het karakter van korte, vaak 
curieuze mededelingen en konden in die vorm nauwelijks meer dan tot 
een vermeerdering van de casuïstiek bijdragen. Eerst met de opkomst 
en opbloei van de embryologie en pathologische anatomie als zelf­
standige takken van wetenschap kon het inzicht in de formale genese 
verdiept en de samenhang tussen de verschillende verschijningsvormen 
van de anomalie en de kliniek onderkend worden. 
In 1889 deelde SECHEYRON mede, dat abnormale ureteruitmondingen 
1 Exc. D n. Joh. Va n Horne, Praeceptor dum viveret dexterrimus, mihi retulit, 
se vidisse puellam perpetuo uri nae effluxu, ta ndem pude ndi ga ngrae nam i n­
fere nte vexatam, i n  cujus postmodum cadavere reperti fueri nt ureteres, defi­
cie nte vesica, i n  vulvam defi ne ntes. 
Uit : Observatio nes de Ge neratio ne A nimalium e t  A natomico-1\!Iedicarum, 
Amstel oda mi,  A nno 1674, blz . 231.  
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zowel bij obductie als bij klinisch onderzoek in de urethra, de vagina en 
het vestibulum vaginae waren gesignaleerd. 
BAKER deelde in 1878 als eerste een geval van abnormale ureter­
uitmonding mede dat tijdens het leven ontdekt was en waarbij een 
operatieve behandeling tot genezing van de urine-incontinentie leidde . 
Bij onderzoek van een 22-j arige vrouw, die van de geboorte af aan 
urine-incontinentie leed, vond hij een kleine opening in het vestibulum 
vaginae, ongeveer 2 cm links achter het orificium urethrae externum. 
Uit de opening druppelde een heldere vloeistof, die bij chemisch onder­
zoek urine bleek te zijn.  BAKER meende aanvankelijk met een blaas­
fistel te maken te hebben. Bij de operatie, bedoeld om de fistelgang 
langs vaginale weg te sluiten, bleek een abnormale ureteruitmonding 
te bestaan. De ureter werd naar craniaal verder vrijgepraepareerd en 
in de blaas geïmplanteerd. Na de operatie was de pa tien te niet meer 
incontinent. 
In 1879 maakte BAKER melding van een identiek geval, waargenomen 
bij een meisj e van 15 jaar. Ook hierbij werd met een langs vaginale weg 
uitgevoerde implantatie van de abnormale ureter in de blaas, een 
volledige continentie bereikt. 
VON MASARI beschreef in 1879 de ziektegeschiedenis van een meisj e 
van 4 jaar dat door hem tevoren (op de leeftijd van 6 maanden) voor 
atresia ani vaginalis geopereerd was. De rectovaginale fistel was blijven 
bestaan. Bovendien was het kind voortdurend incontinent voor urine. 
Bij onderzoek bleek de vagina door een tussenschot in tweeën gedeeld 
te zijn .  De urine-incontinentie werd aan een insufficientie van de blaas­
hals toegeschreven. Na een operatie ter sluiting van de rectovaginale 
fistel overleed het patientj e aan een peritonitis. Bij obductie werd een 
hoefijzernier gevonden, waarvan de linkerhelft hypoplastisch was. De 
linker ureter verliep door de voorwand van de bovenste helft van de 
vagina en mondde met een kleine opening in het vestibulum vaginae 
uit . 
EMMET (1887) behandelde een vrouw van 30 jaar bij wie de linker 
ureter in de omgeving van de cervix uteri uitmondde. 
Door de hoge ligging van de ectope uretermond was het niet moge­
lijk om de abnormale ureter langs vaginale weg in de blaas te implan­
teren. Uit de voorwand van de vagina werd daarom een buis gecon­
strueerd, waardoor de relatief te korte ureter tot aan de blaasbodem 
kon worden verlengd. Nog vóór dat de aldus gecompleteerde ureter in 
een tweede zitting met de blaas kon worden verbonden, overleed de 
patiente aan de gevolgen van een pneumonie. 
DA VENPORT (1890) vond bij een vrouw van 29 jaar, moeder van 3 
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kinderen, een ectopische ureteruitmonding in de  vagina. De vrouw 
was van de geboorte af incontinent voor urine. De abnormale ureter 
werd langs vaginale weg in de blaas geïmplanteerd. Nadat een vesico­
vaginale fistel, die in aansluiting hieraan ontstond, bij een tweede 
operatie gesloten was, werd volledige continentie bereikt. 
TAUFFER (1894) maakte melding van een geval van accessoire ureter­
uitmonding in de urethra bij een meisj e van 14 jaar, dat sinds de 
geboorte aan voortdurende urine-incontinentie leed. In het bovenste 
1/3 deel van de wijde urethra werd links in de achterwand een kleine 
opening gevonden, en hierdoor werd een uretercatheter opgevoerd. Bij 
cystoscopie werd beiderzijds één ureterostium in de blaas gevonden. 
De catheter in de abnormale ureter bleek zeer dicht onder het blaas­
slijmvlies te verlopen, doch kwam niet in het blaaslumen tevoorschijn.  
TAUFFER verrichtte een sectio alta, voerde een knopsonde in de ab­
normale ureter en maakte op geleide van de sonde een overlangse 
incisie door de blaasbodem en de voorwand van de ureter. De aldus 
ontstane ureterocystostomie bleek zó ruim te zijn en de ureter dusdanig 
in de blaaswand gefixeerd, dat een verdere fixatie van de randen van 
ureter en blaaswand niet nodig geacht werd. Het perifeer van de 
ureterocystostomie gelegen deel van de ectopische ureter werd met een 
thermocauter gecoaguleerd. Na de operatie was de pa tien te van haar 
urine-incontinentie genezen. 
Tevoren had ook BAUMM (1892) een transvesicale ureterocystosto­
mie uitgevoerd. 
Bij een meisj e van 18 j aar, bij wie een accessoire rechter ureter in 
het vestibulum vaginae uitmondde, werd de ectope uretermond in 
eerste instantie gesloten. Drie dagen later kreeg de patiente pijn in de 
rechter zij . Bij vaginaal onderzoek was de, in het distale deel sterk 
uitgezette, ureter als een duive-eigrote, pral gevulde zwelling voelbaar. 
Via een sectio alta werd een verbinding tussen blaas en ectopische 
ureter tot stand gebracht . Perifeer van de ureterocystostomie werd de 
abnormale ureter afgebonden. Ruim 5 maanden later raakte de pa­
tiente een steen uit de blaas kwijt .  De urine-incontinentie was volledig 
verdwenen. 
SCHWARZ (1896) publiceerde de eerste statistiek over 23 in de litera­
tuur medegedeelde gevallen van extravesicale ureteruitmonding bij de 
vrouw. Van dit aantal waren 10 bij klinisch onderzoek of als toevallige 
bevinding tijdens operatie gediagnostiseerd, terwijl de overige gevallen 
bij obductie aan het licht kwamen. Bij alle 10 patienten, bij wie de 
anomalie bij klinisch onderzoek aan het licht kwam, was urine-incon­
tinentie het dominerende symptoom. De operatieve behandeling 
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bestond in alle gevallen uit het aanleggen van een verbinding tussen 
de abnormale ureter en de blaas . De ingreep werd uitgevoerd : 
a. 5 X langs vaginale weg (BAKER, 1878 en 1879 ; EMMET, 1887 ; 
DAVENPORT, 1890 ; BYFORT, geciteerd naar DAVENPORT) ; 
b .  2 x transvesicaal (BAUMM, 1892 ; TAUFFER, 1894) ; 
c. 1 X infrapubisch ( COLZI, 1895) , waarbij het onderste deel van de 
arcus pubis weggebeiteld werd en zo toegang verkregen tot de 
praevesicale ruimte ; hierna volgde implantatie van de abnormale 
ureter in de blaas. 
d .  2 X werd een verbinding tussen ureter en blaas tot stand gebracht 
door het inbrengen van een instrument in de ectopische ureter. 
WÖLFLER deed dit in 1892 met behulp van een voor dit doel gemo­
dificeerde enterotoom volgens DUPUYTREN, waarvan het ene blad 
door de ectope uretermond in de ureter en het andere door de 
urethra in de blaas gebracht werd. De klem werd gesloten en 
gedurende 6 dagen in situ gelaten. Na verwijdering van het 
instrument was er een fistel tussen de ureter en de blaas ont­
staan. 
BOIS (1893) bracht een tenotoom, dat van een lang handvat was 
voorzien, in de abnormale ureter en incideerde de voorwand van de 
ureter en de blaas bodem op geleide van een via de urethra in de blaas 
gebrachte catheter, die aan de convexe zijde van een groeve was voor­
zien. De aldus ontstane fistelopening werd door geregelde sondage met 
behulp van een knopsonde opengehouden. 
Zowel bij de operatie van WÖLFLER als bij die van Bors zou het ectope 
ureterostium in een tweede zitting operatief gesloten worden. Bij de 
patiente van BOIS kon het tweede tempo van de operatie niet uitge­
voerd worden omdat de patiente inmiddels gravida was geworden. 
In het geval van WÖLFLER scheurde de fistelopening bij een digitale 
exploratie zó ver uit, dat een blaashalsinsufficientie ontstond. Een 
urethratorsie-operatie volgens GERSUNY was nodig om de patiente van 
haar urine-incontinentie te genezen. SCHWARZ meende dat van alle tot 
dan toegepaste operaties ter behandeling van de extravesicale ureter­
uitmonding het langs bloedige of onbloedige weg aanleggen van een 
ureterocystostomie via de abnormale ureter en sluiting van de ectope 
uretermond de meeste voorkeur verdiende. De ingreep, zo vervolgde 
hij , is gemakkelijk uit te voeren en houdt geen gevaar in voor de patient. 
Met betrekking tot de transvesicale ureterocystostomie merkte hij op 
dat de methode zeer zeker tot een gunstig resultaat kan leiden, zoals 
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uit de gevallen van BAUMM en TAUFFER blijkt, "aber nicht minder 
feststehend ist es, dasz ein hoher Blasenschnitt (hierzu noch eine 
Kontinuitätstrennung an der hinteren Blasenwand) schon ein schwere­
rer Eingriff darstellt. Es musz die Frage aufgeworfen werden : gibt es 
zur Heilung dieser Inkontinenz nicht ein weniger eingreifendes Ver­
fahren ? " 
Tegen de minder ingrijpende, langs vaginale weg uitgevoerde uretero­
cystostomie zijn volgens SCHWARZ de volgende bezwaren in te 
brengen : 
a. de operatie is niet in alle gevallen van ectopische ureteruitmonding 
uitvoerbaar (zie geval van EMMET, 1887) ; 
b .  bij kinderen en virgines intactae is deze benaderingswijze niet 
geschikt ; 
c. het vrijpraepareren van de ureter, die craniaal van het ostium 
veelal sterk uitgezet en met de omgevende structuren vergroeid is, 
levert vaak moeilijkheden op ; 
cl. in aansluiting aan een overigens geslaagde, vaginale ureterocysto­
stomie kan een vesicovaginale fistel ontstaan, die een tweede opera­
tie noodzakelijk maakt. 
ALBARRAN (1897) wees als een der eersten op de betekenis van cysto­
scopie en catheterisatie van de abnormale uretermond bij de diagnostiek 
van de extravesicale ureteruitmonding. Bij een meisj e van 20 jaar, dat 
van de geboorte af urine-incontinentie vertoonde, maar daarnaast 
normaal urineerde, vond hij bij onderzoek een opening in de voorwand 
van de vagina op ongeveer 3 cm afstand van de vulva, en een andere, 
kleinere opening onder het orificium urethrae externum. Door blaas­
vulling met methyleenblauw kon hij aantonen dat de openingen niet 
met de blaas in verbinding stonden. Bij cystoscopie vond hij beider­
zijds één ureterostium in de blaas, en stelde vast dat de uretercatheter, 
die door de vaginale opening over een afstand van 20 cm in de ectope 
ureter was opgevoerd, niet in de blaas tevoorschijn kwam. "L'abon­
dante quantité d'urine qui s'écoulait par les fistules et sa valeur 
physiologique (8 grammes d'urée par litre) me firent rej eter d'emblée 
l'opération la plus simple, celle que HOSTMANN pratiqua dans un cas 
analogue : la ligature de l'uretère surnuméraire.  Je résolus d' aboucher 
eet uretère dans la vessie. J 'appellerai l'attention sur les utiles renseig­
nements qui m'ont été fournis par le cystoscope et par le cathétérisme 
uretéral" , aldus ALBARRAN. Bij zijn patiente verrichtte hij een trans­
vesicale ureterocystostomie. In aansluiting hieraan ontstond een vesi-
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covaginale fistel, die bij een tweede operatie langs vaginale weg ge­
sloten werd. De patiente bleef hierna droog. 
WERTHEIM (1901)  was van mening, dat in gevallen van extravesicale 
ureter met een ampullaire verwijding van het distale deel een ureter­
implantatie in de blaas, na resectie van het verwijde deel van de 
ureter, meer kans op succes biedt dan een ureterocystostomie met 
sluiting van de ectope uretermond. De ingreep kan volgens hem gemak­
kelijk langs vaginale weg uitgevoerd worden. "Es ist nicht einzusehen, 
warum man die weit eingreifenden abdominalen Operationen oder die 
Sectio alta anwenden sollte. Diese Methoden kämen doch höchstens 
im Betracht, wenn die Ureterausmündung hoch oben in der Vagina 
liegen würde" . 
JOSEPHSON verrichtte in 1909 als eerste een heminephrectomie bij 
een extravesicale ureteruitmonding. Het betrof een meisj e van 18 jaar, 
bij wie een accessoire linker ureter in het vestibulum vaginae uit­
mondde. De patiente was van de geboorte af incontinent voor urine, 
terwijl  zij verder een volkomen normale mictie vertoonde. Toen zij 8 
jaar oud was, had JOSEPHSON de diagnose reeds gesteld. Hij vond haar 
echter nog te jong voor een meer uitgebreid onderzoek en operatieve 
behandeling, "und ich riet also der Mutter, mit dem Mädchen wieder­
zukommen, wenn es ausgewachsen war" . Inmiddels was bij de pa tien te 
een longtuberculose ontdekt, waarvoor opneming in het sanatorium 
noodzakelijk  geacht werd. Bij inspectie van de vulva werd links achter 
het orificium urethrae externum een opening gevonden, waaruit voort­
durend urine druppelde. Het gelukte niet de ectope uretermond te 
sonderen. Bij vulling van de blaas met een methyleenblauwoplossing 
bleef de fistelurine ongekleurd, zodat een verbinding met de blaas kon 
worden uitgesloten. Bij cystoscopie werden door beide uretermonden 
in de blaas uretercatheters opgevoerd en de urine van beide nieren 
werd afzonderlijk opgevangen. Bij onderzoek werd daarin geen af­
wijking gevonden. Teneinde het bestaan van een abnormale verbinding 
tussen de beide nierbekkens links te kunnen uitsluiten, werd methy­
leen blauw door de linker uretercatheter ingespoten: de urine uit de 
ectope uretermond bleef daarbij ongekleurd. Voor alle zekerheid werd 
vóór de operatie een uretercatheter links opgevoerd. Het is belang­
wekkend om de gronden na te gaan, die JOSEPHSON tot het verrichten 
van een heminephrectomie deden besluiten. Tot dan waren voor de 
operatieve behandeling van een extravesicaal uitmondende ureter 
toegepast: 
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a. ligatuur van de abnormale ureter ; 
b. latero-laterale uretero-cystostomie, zowel vaginaal als suprapubisch 
(extra peritoneaal extravesicaal of extra peritoneaal transvesicaal) ; 
c. ureter-implantatie in de blaas (termino-lateraal) ; 
d. totale nephrectomie. 
Het afbinden van de ectopische ureter ter opheffing van de urine­
incontinentie vond JOSEPHSON een te onzekere en bovendien gevaarlijke 
methode. 
Een meisj e van 18 jaar, dat door ALSBERG (1895) op deze wijze ge­
opereerd was, overleed in aansluiting aan de operatie aan een pyaemie. 
Een totale nephrectomie heeft het bezwaar dat daarmede ook normaal 
functionerend nierweefsel wordt opgeofferd. LENNANDER verrichtte in 
1893 een totale nephrectomie bij een kind van 3f j aar : het bovenste 
nierdeel was hazelnootgroot en toonde ernstige parenchymverande­
ringen ; het onderste had de afmetingen van een normale nier en toonde 
geen tekenen van ontsteking. Volgens JOSEPHSON had LENNANDER in 
zijn geval beter een heminephrectomie kunnen verrichten. "LENNANDER 
war aber diesmal nicht, wie sonst so oft, seiner Zeit voraus". De ureter­
implantatie, langs vaginale weg uitgevoerd, achtte JOSEPHSON een 
goede methode. "Auch ich hätte wohl die vaginale Inplantation end to 
side in rneinem Falle ausführen können. Ich hatte aber gewisse Be­
denken dagegen. Der Fistelharn war trüb, infiziert, der Blasenharn 
normal. Ich möchte nicht einen infektierten Harnleiter in eine bis da­
hin gesunde Blase inplan tieren" , aldus JOSEPHSON . 
KÜMMEL (1913) schijnt de eerste te zijn geweest die een pyelopye­
lostomie bij extravesicale ureteruitmonding verrichtte, en wel bij een 
meisj e van 15 jaar met uitmonding van een rechter accessoire ureter 
in het onderste deel van de urethra, en een linker in het vestibulum 
vaginae. Aan de rechterzijde werd de ectopische ureter onder het 
pyelum afgezet en de beide nierbekkens werden met elkaar geanasto­
moseerd, terwijl de ectope ureter links afgebonden werd. 
HARTMANN (1914) verzamelde 37 gevallen van extravesicale ureter­
uitmonding uit de literatuur. Bij 14 hiervan was het een accessoire 
ureter, die ectopisch uitmondde. Van de 37 gevallen werd bij 19 een 
operatieve behandeling ingesteld. De ectope uretermond bevond zich 
6 X in de urethra, 8 x in de vagina, 21 x in het vestibulum vaginae 
en 2 X in een gang van GÄRTNER. 
KILBANE (1926) deelde 2 gevallen mede en bracht het aantal tot dan 
in de literatuur beschreven gevallen op 100. Hij deelde de verschillende 
vormen, waarin de anomalie daarbij voorkwam, als volgt in : 
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1 .  ureter simplex met ectopische uitmonding van 1 ureter (24 ge­
vallen) , 
2 .  enkelzijdige ureter duplex met ectopische uitmonding van de 
accessoire ureter (55 gevallen) , 
3. enkelzij dige ureter duplex met ectopische uitmonding van beide 
componenten (2 gevallen) , 
4. volledig gescheiden, zg. 'derde' nier met ectopische uitmonding van 
één der ureteren (2 gevallen) , 
5 .  dubbelzijdige ureter duplex met ectopische uitmonding van één 
der accessoire ureteren (14 gevallen) , 
6 .  dubbelzijdige ureter duplex met ectopische uitmonding van beide 
accessoire ureteren (2 gevallen) , 
7. ureter simplex met ectopische uitmonding van de beide ureteren 
(1 geval) . 
De afwijking werd 64 X bij de vrouw en 36 X bij de man waargeno­
men. De diagnose werd bij de vrouw 9 X en bij de man niet minder 
dan 33 x bij obductie gesteld. 
Von LICHTENBERG (geciteerd door HECKENBACH, 1928) verrichtte een 
ureteropyelostomie, en RUMPEL (1928) een uretero-ureterostomie bij 
extravesicale uitmonding van een accessoire ureter. 
TROM (1928) kon 178 gevallen uit de literatuur verzamelen, waarvan 
87 bij obductie waren gevonden. De verdeling over beide geslachten 
was als volgt : 117  bij de vrouw, en 61 bij de man. Enkelzijdige ureter 
duplex met extravesicale uitmonding van de craniale ureter kwam het 
meest frequent voor (101 x ) , gevolgd door ureter simplex met extra­
vesicale uitmonding van 1 ureter (58 x). De afwijking bleek slechts 
8 X dubbelzijdig voor te komen. In 77 van de 178 gevallen werd een 
operatieve behandeling uitgevoerd, ondermeer 5 X ligatuur van de 
extravesicale ureter, 6 X side to side ureterocystostomie, 30 X ureter­
implantatie (29 X in de blaas, 1 x in het sigmoid) , 16 X een totale 
nephrectomie en 13 X heminephrectomie. 
EISENDRATH (1938) gaf een overzicht van 255 gevallen, die tot 1934 
in de literatuur beschreven waren. Daarvan kwamen 176 bij het 
vrouwelijk geslacht voor. 
BURFORD (1949) verzamelde 425 gevallen uit de literatuur. Van 404 
gevallen waren volledige gegevens bekend, namelijk bij 300 vrouwen 
en 104 mannen. Tussen 1934 en 1949 werden bij de vrouw 124 gevallen 
waargenomen. Bij 55, dat is in 44, 3 % ,  werd de diagnose vóór het tien­
de jaar, en bij 1 14, dat is in 91,  9 % ,  vóór het dertigste jaar gesteld. 
ELLERKER (1958) vond 494 gevallen in de literatuur, waarvan 366 
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bij de vrouw voorkwamen. Volgens BLUNDON en LANE (1960) zou het 
aantal in de literatuur beschreven gevallen van extravesicale ureter­
uitmonding bij de vrouw meer dan 500 bedragen. 
In de Nederlandse literatuur deelde REMIJNSE (1925) het eerste 
klinisch gediagnostiseerde geval van extravesicale ureteruitmonding 
bij de man mede. 
VAN RAMSHORST vermeldde in 1926 het eerste bij de vrouw waar­
genomen geval van extravesicale ureteruitmouding. Het betrof een 
meisj e van 12 j aar dat van de geboorte af incontinent was voor urine, 
terwijl de urinelozing overigens op normale wijze plaats vond. Na een 
heminephrectomia superior verdween de urine-incontinentie. 
HOOFD S T UK III - EMBR YOLOGIE J edes Sei n wir d u ns nur 
durch sei n Werde n er­
ka nnt .  
HAECKEL 
Bij de bestudering van ontwikkelingsstoornissen van de tractus 
uropoëticus is het van belang kennis te nemen van de wijze, waarop de 
morphogenese van dit apparaat zich voltrekt . Hierbij komt tevens de 
innige ontogenetische samenhang aan het licht, welke bestaat tussen 
het uropoëtische en het genitale apparaat. Door deze samenhang is het 
gecombineerd voorkomen van anomalieën van beide stelsels veelal 
enigszins te begrijpen. 
Het uropoëtische apparaat ontwikkelt zich uit het intermediaire 
mesoderm, in de oudere literatuur aangeduid als de oersegmentstelen 
of nephrotomen, waarmede het paraxiale mesoderm en het zijplaat­
mesoderm verbonden zijn. Het intermediaire mesoderm vormt de 
matrix waaruit, op verschillende tijdstippen en op verschillende plaat­
sen, de voornier of pronephros, de oernier of mesonephros en de blijven­
de nier of metanephros ontstaan. 
Bij de normale ontwikkeling van de blijvende nier blijkt het aandeel 
van de ureteraanleg daarin van integrale betekenis te zijn.  De nauwe 
onderlinge samenhang, die in de normale ontogenese bestaat tussen 
ureteraanleg en metanephrogeen blasteem enerzijds, en de gang van 
WOLFF en het genitale apparaat anderzijds, komt ook in de gestoorde 
ontwikkeling duidelijk tot uiting. Op grond van deze overweging lijkt 
een korte bespreking van de ontwikkeling van het urogenitale apparaat 
gerechtvaardigd. 
a. De ontwikkeling van de voornier 
Op een tijdstip, waarop in het menselijk  embryo de drie kiembladen 
reeds gevormd zijn, ontstaan uit het mesoderm aan beide zijden van 
de neurale buis en de chorda dorsalis de oersegmenten, ook wel so­
mieten genoemd. Meer lateraal vormt het mesoderm de ongesegmen­
teerde zijplaat waarbinnen het coeloom zich gaat ontwikkelen. 
Door middel van het intermediaire mesoderm staan de oersegmenten 
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met de bijbehorende zijplaten in verbinding. In het stadium waarin het 
menselijk  embryo 9 tot 10 oersegmentparen telt en een lengte van 
ongeveer 1 ,7  mm heeft bereikt, beginnen zich ter hoogte van de craniale 
oersegmentparen de eerste voornierkanaaltj es te vormen. Dit proces 
wordt ingeluid door het losraken van de verbinding tussen het oer­
segment en het bijbehorende deel van het intermediaire mesoderm. 
Volgens de vroeger algemeen aanvaarde opvatting, welke ontleend is 
aan FELIX (1911 ) , vormt zich aan de dorsale zijde van de vrijgekomen 
oersegmentsteel een uitstulping, die een eindweegs in dorsolaterale 
richting verder groeit en daarna caudaalwaarts ombuigt. Bij het verder 
doorgroeien bereikt zij de dorsale uitstulping van de oersegmentsteel, 
die een segment caudaalwaarts gelegen is en vergroeit hiermede. De 
meer caudaal gelegen oersegmentstelen herhalen dit proces, zodat de 
opeenvolgende voornierkanaaltj es met hun omgebogen uiteinden zich 
tot een gang verenigen, die als voorniergang actief in caudale richting 
uitgroeit en bij een embryo van ongeveer 4,25 mm lengte de cloaca 
bereikt. Volgens TORREY (1954) daarentegen ontstaat de voorniergang 
onafhankelijk van de voornierkanaaltj es. Deze laatste zouden secun­
dair in de reeds aanwezige voorniergang uitmonden. 
'lVanneer tijdens de volgende trap van ontwikkeling de voornier­
kanaaltj es in cranio-caudale richting successievelijk  beginnen te ver­
dwijnen, blij ft de voorniergang grotendeels bestaan. Deze treedt dan 
in dienst van de tweede trap van ontwikkeling, nl. de oernier, waarvan 
de vorming inmiddels een aanvang heeft genomen. 
b. De ontwikkeling van de oernier 
Caudaal van de voornieraanleg ontwikkelt zich de oernier. De oernier­
kanaaltj es vormen zich, evenals de voornierkanaaltj es, uit het ma­
teriaal van het intermediaire mesoderm. De meest craniale oernier­
kanaaltj es verschijnen gewoonlijk ter hoogte van het l 4e oersegment. 
De oernier breidt zich uit in caudale richting tot aan het 26ste oer­
segment, wat met het tweede lumbale segment overeenkomt (PATTEN, 
1953) . Het intermediaire mesoderm strekt zich als een lange streng 
uit tussen somieten en zijplaat, d� zg. nephrogene streng. Volgens 
CLARA (1940) zou de voorniergang een belangrijke inductieve invloed 
uitoefenen op de uitgroei der oernierkanaaltj es . Deze laatste groeien 
sterk in de lengte, worden hol en monden tenslotte in de voorniergang 
uit . Deze gang wordt van nu af aan de gang van WOLFF genoemd. Door 
de krachtige uitgroei en snelle toeneming van het aantal der oernier­
kanaaltj es wordt de oernier tot een langgerekt, compact orgaan, het 
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zogenaamde lichaam van WOLFF. Op de achterste coeloomwand ont­
staat hierdoor een dikke lij st, de oernierplooi of plica mesonephridica, 
die in het coeloom uitpuilt. De gang van WOLFF, waarin de oernier­
kanaaltj es uitmonden, verloopt aan de laterale zijde van de oernier­
plooi . Mediaal van de oernierplooi verdikt het coeloomepitheel zich tot 
genitale lij st, waarin de aanleg van de gonade zich ontwikkelt. 
Bij menselijke embryonen van 5 mm beginnen de craniale delen van 
de oernier reeds te verdwijnen. terwijl  de ontwikkeling van de oernier 
in caudale richting nog voortschrijdt . Deze regressie gaat in cranio­
caudale richting voort, totdat tenslotte minder dan de helft van het 
oorspronkelijke oernierweefsel is overgebleven. Het overblijvende 
oernierweefsel treedt nu in contact met de aanleg van de geslachtsklier. 
Bij een menselijk embryo van 21 mm lengte kan men twee groepen 
van overblijvende oernierkanaaltj es onderscheiden, een craniale en 
een caudale groep, bekend respectievelijk als de pars epigenitalis en de 
pars paragenitalis . Bij de man blijven van de pars epigenitalis alleen 
die oernierkanaaltj es in functionerende toestand bestaan, welke zich 
met de kanaaltj es van het rete testis verbinden en zodoende in dienst 
van het genitale apparaat treden. 
Deze zg. tubuli efferentes krijgen een spierwand, groeien sterk in de 
lengte uit, gaan zich daarbij kronkelen en vormen kegelvormige 
kluwens, die ,  samen met de eveneens sterk gekronkelde ductus epidi­
dymidis een afzonderlijk  orgaan vormen, de epididymis. De overige 
oernierkanaaltj es van de pars epigenitalis, welke niet met het rete 
testis, doch wel met de gang van WOLFF in verbinding treden, blijven 
in rudimentaire toestand bestaan als de zg. ductuli aberrantes. 
De oernierkanaaltj es van de pars paragenitalis verliezen hun ver­
binding met de gang van WOLFF en vormen de paradidymis, ook wel 
het orgaan van GIRALDÈS genoemd, een rudimentair vormsel, dat bij 
volwassenen in wisselende graad van ontwikkeling voorkomt. 
Bij de vrouw treedt de oernier niet in dienst van het uitvoerende 
genitale apparaat . Oernierkanaaltj es van de pars epigenitalis, die met 
het rete ovarii in verbinding zijn getreden, maken zich hiervan geheel 
los en blijven in rudimentaire vorm bestaan als het epoöphoron of 
orgaan van ROSENMÜLLER, ook wel parovarium genoemd. De oernier­
kanaaltj es van de pars paragenitalis vormen het paroöphoron, dat 
homoloog is aan de paradidymis bij de man. 
Uit het bovenstaande blijkt welk een belangrijke betekenis aan de 
oernier moet worden toegekend bij de morphogenese van het manne­
lijke genitale apparaat . Vatten wij samen, dan kan gezegd worden, dat 
uit de craniale oernierkanaaltj es van de pars epigenitalis bij de man 
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de ductuli efferentes ontstaan, die enerzijds met het rete testis in ver­
binding treden en anderzij ds met de gang van WOLFF zijn verbonden. 
Uit de gang van WOLFF worden de overige delen van het afvoerende 
genitale apparaat gevormd, te weten : ductus epididymidis, ductus 
deferens, vesicula seminalis en ductus ej aculatorius. 
Bij de vrouw is de situatie geheel anders. Daar verdwijnen de gangen 
van WOLFF grotendeels en zal de afvoer der geslachtsprodukten zich 
voltrekken door andere, nieuw gevormde buizen. Lateraal van het 
craniale einde der gangen van WOLFF ontstaat namelijk bij beide ge­
slachten in de zesde week der embryonale ontwikkeling (embryolengte 
ongeveer 10 mm) beiderzijds een trechtervormige instulping van het 
coeloomepitheel in het eronder gelegen mesenchym. 
Deze is volgens KOFF (1933) de eerste aanleg van de zg. gang van 
MÜLLER en wordt later tot het ostium abdominale tubae FALLOPPII . 
De trechtervormige instulping groeit als een solide streng caudaal­
waarts in lengterichting. Daaruit ontstaat door kanalisatie de gang 
van MÜLLER. De gangen van MÜLLER lopen in het craniale gedeelte 
lateraal van de gangen van WOLFF, buigen caudaal van de oernier naar 
mediaal en kruisen de gangen van WOLFF daarbij aan de voorzij de .  
Vervolgens naderen zij elkaar in de mediaanlijn, om, tussen de gangen 
van WOLFF in, met de primitieve sinus urogenitalis in contact te treden, 
die zich van de cloacale ruimte heeft afgesplitst . 
In de dorsale wand van de 'primitieve sinus urogenitalis heeft zich 
inmiddels een verhevenheid gevormd, de zg. heuvel van MÜLLER, 
aan weerszij den waarvan de openingen der gangen van WOLFF gelegen 
zijn .  
Nadat de geslachtsspecifieke differentiatie van de gonade tot stand 
gekomen is, verdwijnen de gangen van MÜLLER bij de man. Het meest 
craniale gedeelte van de buizen van MÜLLER kan in rudimentaire vorm 
blijven bestaan als de zg. appendix testis. Het caudale deel van de 
versmolten gangen van MÜLLER blijft bij de man misschien bestaan als 
de utriculus prostaticus, ook wel vagina masculina of sinus pocularis 
genoemd. Deze mondt op de colliculus seminalis uit, het restant van 
de heuvel van MÜLLER bij de man. 
Bij de vrouw daarentegen zijn het de gangen van WOLFF, die zullen 
verdwijnen. Het craniale blinde einde van de WOLFF'se gang kan in 
sommige gevallen blijven bestaan als de hydatide van MORGAGNI, ook 
wel appendix vesiculosa epoöphori genoemd (homologon van de 
appendix epididymidis bij de man) . Soms kan ook het caudale deel van 
de WOLFF'se gang persisteren als de zg. gang van GÄRTNER. Deze ver­
loopt in voorkomende gevallen in de spierwand van corpus en cervix 
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uteri, gaat bij de fornix vaginae in de laterale vaginawand over en kan 
soms tot aan het hymen te vervolgen zijn.  
c. De ontwikkeling van de blijvende nier 
Bij een embryo van 4,5 mm lengte ontstaat een blindzakvormige 
uitstulping aan de postero-mediale zijde van de gang van WOLFF, dicht 
bij de uitmondingsplaats van deze laatste in de primitieve sinus uro­
genitalis . Deze uitstulping is de ureterknop, ook wel gang van KUPFFER 
genoemd. Zij groeit in dorsale en craniale richting het metanephrogene 
blasteem tegemoet, dat uit het meest caudale intermediaire mesoderm 
is ontstaan. 
Zodra het blinde einde van de ureterknop met het blasteem in 
contact getreden is, differentieert dit laatste zich als een kap om de 
ureterknop heen . Tegelijkertijd verwijdt het blinde einde van de 
ureterknop zich tot een blaasj e ,  het zg. primaire pyelum, dat volgens 
HEIDENHAIN (1937) de aanleg van het pyelum en het gehele systeem der 
urineverzamelkanaaltj es vertegenwoordigt. De aanleg van de blijvende 
nier is nu tot stand gekomen. De steel van de ureterknop groeit uit tot 
ureter. Het primaire pyelum verplaatst zich van de sacrale streek in 
craniale richting. Bij menselijke embryonen van 12 tot 13 mm lengte 
bereikt de nieraanleg zijn definitieve plaats ter hoogte van het 2e 
lumbale segment. In hoeverre deze verplaatsing berust op een daad­
werkelijke craniale migratie, dan wel op groeiverschillen van de nephro­
gene elementen ten opzichte van de omgevende structuren, of op beide, 
blijft intussen een open vraag. Het blaasvormige pyelum ligt oorspron­
kelijk ventraal van het blasteem. Het plat zich af en roteert tezamen 
met het blasteem zodanig, dat het aan de mediale zijde daarvan komt 
te liggen. 
Bij embryonen van 32 tot 33 dagen (lengte ongeveer 5 mm) vormt 
het primaire pyelum een craniale en een caudale uitstulping. Uit deze 
beide uitstulpingen ontwikkelen zich de calyces majores . Ook centraal 
treden uit het primaire pyelum volgens HEIDENHAIN (1937) één of twee 
uitstulpingen op. Aan de hand van plastische reconstructies van de 
'ureter boom' van menselijke embryonen (ongeveer 6 weken oud, 
lengte 10-15 mm) meent LUDWIG (1962) echter, dat de zojuist genoemde 
centrale uitstulpingen uit de craniale en de caudale blindzak ontstaan, 
die hij als 'Polrohre' aanduidt. De gevormde uitstulpingen vertakken 
zich vervolgens dichotoom (HEIDENHAIN, 1923) van het centrum uit 
naar de periferie. 
Door verdergaande splitsing ontstaan urineverzamelkanaaltj es van 
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steeds hogere orden. De urineverzamelkanaaltj es van de 2e orde gaan 
zich sterk verwijden, nemen de verzamelkanaaltj es van de 3e en 4e 
orde in zich op en worden aldus tot calyces minores. In deze laatste 
zouden de urineverzamelkanaaltj es van de Se orde rechtstreeks uit­
monden. 
Het systeem der urineverzamelkanaaltj es groeit voornamelij k  in 
radiaire richting uit. 
Uit het metanephrogene blasteem, dat zich als een kap heeft uitge­
spreid over de uiteinden der verzamelkanaaltj es, ontstaat thans het 
secretorische deel van de nier. Op het blinde uiteinde van ieder ver­
zamelkanaaltj e vormt zich een kapj e van metanephrogeen weefsel, 
waarin de cellen zich in 2 lagen differentiëren, een compacte binnenlaag 
en een losser gebouwde buitenlaag. 
Uit de binnenlaag ontstaat een peervormig blaasj e, dat zich tot een 
secretorisch kanaaltj e, een nephron, zal ontwikkelen. Het versmalde 
gedeelte is gericht naar het verzamelkanaaltj e, waarmede het op den 
duur in open verbinding zal komen. Het aangezwollen gedeelte van het 
blaasj e wordt door de losse buitenlaag van de kap ingestulpt tot kapsel 
van BOWMAN. Uit de buitenlaag zelf ontstaat de glomerulus . Het tussen 
de beide gefixeerde uiteinden gelegen deel van het blaasj e heeft in­
middels een s-vorm aangenomen en gaat zich thans sterk verlengen. 
Daarbij treden krommingen op en ontstaan de tubulus contortus van 
de eerste orde, het dalend en opstij gend been van de lis van HENLE en 
de tubulus contortus van de tweede orde. Tegenover deze algemeen 
aanvaarde zienswijze, waarbij het buisj essysteem van het secretorische 
deel secundair in verbinding treedt met de verzamelkanaaltj es van het 
excretorische deel, staat de opvatting van ALLEN (1963) . Volgens deze 
auteur ontstaan de secretorische elementen als rechtstreekse voort­
zetting van de excretorische, door toevoeging aan deze laatste van 
cellen uit het metanephrogene blasteem. De lumina der buisj es van het 
secretorische en het excretorische .deel zouden dus van den beginne af 
samenhangen. Samenvattend kan dus worden gezegd, dat uit het 
metanephrogene blasteem de urinevormende delen van de blijvende 
nier ontstaan, te weten : glomerulus, kapsel van BOWMAN, tubulus 
contortus van de eerste orde, dalend en opstijgend been vaµ. de lis van 
HENLE, tubulus contortus van de tweede orde. Uit de ureteraanleg 
ontwikkelt zich het systeem van afvoerkanalen van de nier, met name 
verzamelkanaaltj es, calyces minores et majores, pyelum en ureter. 
De differentiatie van het metanephrogene blasteem staat onder 
invloed van de ureteraanleg. Dit blijkt uit het feit, dat bij embryonen 
waarbij de gang van WOLFF aan één zijde niet werd aangelegd en waar-
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door de ureterknop aan de desbetreffende zijde niet tot ontwikkeling 
kon komen, ook geen differentiatie van het metanephrogene blasteem 
optreedt (KORNFELD, 1925) . Eveneens is dit het geval, wanneer wel de 
gang van WOLFF aanwezig is, doch de ureterknop zich niet heeft 
ontwikkeld (BOYDEN, 1932 ; GRUENWALD, 1939) . In beide gevallen 
blijven de kenmerken, die typisch zijn voor het metanephrogene 
blasteem dat onder invloed van de ureterknop heeft gestaan, achter­
wege, te weten celvermeerdering, langgerekte celkernen en radiaire 
rangschikking van de cellen. 
Hetzelfde leerden experimenten van BOYDEN (1927) , GRUENWALD 
(1937) en anderen, die het distale deel van de WOLFF'se gang bij kippe­
embryonen aan één zijde door electrocoagulatie beschadigden, waar­
door de ureterknop zich aan de desbetreffende zijde niet ontwikkelde . 
Volgens SCHREINER (1902) zou een gedeelte van het blasteem, gelegen 
tussen het mesonephrogene en het metanephrogene gedeelte, bij de 
normale ontwikkeling niet gebruikt worden voor de vorming van 
oernier of blijvende nier. Dit gedeelte van het blasteem werd door 
SCHREINER het 'Zwischenblastem' genoemd. De cellen hiervan zijn 
onregelmatig verspreid en bevatten ronde kernen. 
Hierdoor zou dit blasteem zich bij normale embryonen onderscheiden 
van het metanephrogene blasteem. 
In het door GRUENWALD (1939) bestudeerde embryo, waarin beide 
ureterknoppen ontbraken, was het niet mogelijk  het metanephrogene 
blasteem en 'Zwischenblastem' van elkaar te onderscheiden. Het 
histologische beeld van metanephrogeen blasteem, dat niet onder 
invloed van de ureterknop heeft gestaan, blijkt derhalve een opvallende 
gelijkenis te vertonen met het 'Zwischenblastem' .  
I n  het voorgaande werd nagegaan hoe de blijvende nier zich, ná 
voornier en oernier, uit het nephrogene blasteem ontwikkelt. Op het 
tijdstip waarop het differentiatieproces van het nephrogene blasteem 
onder invloed van de ureterknop een aanvang neemt (embryo 10 mm 
lengte) , heeft de ureter geen zelfstandige uitmonding in de toekomstige 
blaas, doch mondt in dit stadium nog uit in de gang van WOLFF. Eerst 
bevindt de uretermond zich aan de medio-dorsale zijde van de bijbe­
horende gang van WOLFF, vlak boven de plaats waar deze laatste in de 
primitieve sinus urogenitalis uitmondt. Op een later tijdstip wordt de 
uretermond zodanig verplaatst, dat deze aan de antero-laterale zijde 
van de WOLFF'se gang komt te liggen. Tenslotte maakt de ureter zich 
geheel los van de gang van WOLFF, om lateraal van de inmonding van 
deze gang, in de dorsale wand van de primitieve sinus urogenitalis uit 
te monden. 
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d. De scheiding van de ureter en Wolff'se gang 
Omtrent de wijze waarop de scheiding van ureter en WOLFF'se gang 
plaatsvindt, welke uiteindelijk ertoe leidt dat beide structuren af­
zonderlijk  in de primitieve sinus urogenitalis uitmonden, lopen de 
meningen uiteen.  Doch ook ten aanzien van de wijze waarop de ope­
ningen van ureter en WOLFF'se gang zich hierna ten opzichte van elkaar 
verplaatsen, heerst geen eenstemmigheid. 
Bij menselijke embryonen van 5,3 tot 7 mm lengte ontstaat, tussen 
de uitmondingsplaats van de ureteraanleg in de WOLFF'se gang en de 
wand van de primitieve sinus urogenitalis, een trechtervormige ver­
wijding, die als 'cloacahoorn' wordt aangeduid. 
1 .  Theorie van K E I B E L-FE L I X  
Volgens d e  algemeen gehuldigde opvatting van KEIBEL-FELIX (1911) 
zou de ontwikkeling als volgt verlopen : 
a. de cloacahoorn zou ontstaan uit het terminale deel van de WOLFF'se 
gang, uit dat deel dus dat gelegen is tussen de uitmondingsplaats 
van de ureteraanleg en de wand van de primitieve sinus urogenitalis. 
b. tijdens de vorming van de cloacahoorn zou de uretermond zich ten 
opzichte van de WOLFF'se gang verplaatsen van dorsomediaal naar 
anterolateraal. 
c. de cloacahoorn zou daarna worden opgenomen in de wand van de 
primitieve sinus urogenitalis, waardoor de ureter zich van de 
WOLFF'se gang losmaakt. 
d. de uretermond komt nu lateraal te liggen van de opening van de 
WOLFF'se gang in de primitieve sinus urogenitalis. 
2. Theorie van C H W  ALLA 
CHWALLA (1927) daarentegen beschrijft de  scheiding van ureter en 
WOLFF' se gang als volgt .: 
a. de cloacahoorn zou primair een uitstulping zijn van de laterale 
wand der cloaca. In de cloacahoorn mondt de gang van WOLFF uit . 
b .  de scheiding van ureter en WOLFF'se gang zou tot stand komen door 
het uitgroeien van een epitheellijst vanuit de groeve tussen beide 
structuren. De lij st doet zich voor in de vorm van een septum, 
'Uretersporn' genoemd, dat zich spiraalvormig over een boog van 
135 graden van craniaal naar caudaal beweegt en daarbij de ureter­
mond als het ware op zijn rug mee naar lateraal voert . 
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c. zodra het septum de uitmondingsplaats van de WOLFF'se gang in 
de cloacahoorn heeft bereikt, is de ureter volledig van de WOLFF'se 
gang gescheiden. Doordat het septum vergroeit met het laterale 
deel van een circulair verlopende epitheellij st, die de grens tussen 
WOLFF'se gang en cloacahoorn markeert, wordt nu de uitmonding 
van de ureter afgesloten door de uretermembraan (embryo van 
ongeveer 12 mm lengte) . 
Bij de verdere uitgroei van de primitieve sinus urogenitalis wordt de 
uretermembraan uitgerekt, wordt steeds dunner en is tenslotte bij een 
embryo van 28 mm geperforeerd. 
Wanneer de scheiding van ureter en WOLFF'se gang is voltrokken, 
liggen de vier openingen, die nu in de dorsale wand van de primitieve 
sinus urogenitalis zijn ontstaan, op gelijke hoogte en wel zodanig, dat 
de uretermonden lateraal van de openingen der WOLFF'se gangen liggen. 
Bij een embryo van 22,7 mm lengte hebben de vier openingen ten 
opzichte van elkaar hun definitieve plaats in de primitieve sinus 
urogenitalis bereikt . De beide uretermonden liggen nu craniaal en 
lateraal van de openingen der WOLFF'se gangen. Op de bodem van de 
primitieve sinus urogenitalis is hierdoor een driehoekig gebied afge­
grensd, het trigonum vesicae LIEUTAUDII. 
Aan de top van deze gelijkbenige driehoek liggen de openingen van 
de beide WOLFF' se gangen, gescheiden door de heuvel van MÜLLER, die 
bij de man tot colliculus seminalis wordt en bij de vrouw de plaats van 
het hymen zal aangeven. De basishoeken van het trigonum vesicae 
worden ingenomen door de uretermonden. 
Volgens KEIBEL-FELIX (1911) zou deze eindtoestand ontstaan, door­
dat de uretermonden zich ten opzichte van de openingen der WOLFF'se 
gangen in craniolaterale richting verplaatsen langs de zg. 'ureterlijnen' , 
die de opstaande zij den van de blaasdriehoek vormen. 
CHWALLA (1927) daarentegen neemt een verplaatsing in caudale en 
mediale richting van de openingen der WOLFF' se gangen aan, terwijl de 
uretermonden op hun oorspronkelijke plaats in de wand van de 
primitieve sinus urogenitalis zouden blijven. 
Het blijkt dus dat noch ten aanzien van de scheiding van ureter en 
WOLFF'se gang, noch betreffende de verplaatsing der uretermonden ten 
opzichte van de openingen der WOLFF' se gangen eenstemmigheid 
bestaat. Op de gecompliceerde groeiprocessen, die zich hier voordoen, 
zijn de volgende woorden van STARCK (1955) met recht van toepassing : 
"Materialverschiebungen lassen sich nun einmal nicht mit rein deskrip­
tiven Methoden klar analysieren, wenn nicht sichere Markierungs­
punkte vorhanden sind" . 
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e. De ontwikkeling van cloaca, blaas en urethra 
Bij menselijke embryonen van 10 tot 14 oersegmentparen is de cloaca 
te zien als een verwijding van de blind eindigende oerdarm, waarin de 
allantois uitmondt. Bij een embryo van 4 mm lengte monden in het 
ventrale deel van deze ruimte de beide gangen van WOLFF uit . Strikt 
genomen zou men eerst nu van een eigenlijke cloaca mogen spreken. 
Tussen allantois en achterdarm verplaatst de regio uro-enterica 
(WIJNEN, 1964) zich caudaalwaarts naar de cloacale plaat toe. De 
onderrand van de  regio uro-enterica vergroeit echter niet met de 
cloacale membraan, en kan op wisselende afstand ervan verwijderd 
zijn wanneer deze perforeert. Doordat de onderrand van de regio uro­
enterica tenslotte als het primitieve perineum aan de oppervlakte 
komt, worden de primitieve sinus urogenitalis en het primitieve 
rectum van elkaar gescheiden. 
Van de primitieve sinus urogenitalis wordt het craniaal van de 
openingen van de WOLFF'se gangen gelegen deel het vesico-urethrale 
kanaal genoemd en het overige deel de definitieve sinus urogenitalis .  
Uit het bovenste deel van het vesico-urethrale kanaal zal zich de 
blaas vormen, terwijl uit het onderste deel bij de vrouw de definitieve 
urethra en bij de man dat deel van de urethra ontstaat, dat gelegen is 
tussen de blaashals en de colliculus seminalis. Dit gedeelte van de 
mannelijke urethra is dus homoloog aan de gehele vrouwelijke urethra. 
Uit de definitieve sinus urogenitalis ontstaat bij de vrouw het 
vestibulum vaginae. Tevens zou, volgens KOFF (1933) , het caudale 1/5 
deel van de vagina daaruit ontstaan. 
Bij de man wordt het infracolliculaire deel der pars prostatica 
urethrae alsmede de pars membranacea urethrae uit de definitieve 
sinus urogenitalis gevormd. 
f. De ontwikkeling van de vagina 
Volgens de oude opvatting zou uit de versmelting van de caudale 
delen der MÜLLER'se gangen het uterovaginale kanaal ontstaan, terwijl 
uit de craniaal hiervan gelegen delen zich de tubae FALLOPPII zullen 
vormen (DOHRN, 1872 ; NAGEL, 1889 ; FELIX, 1911) . Het hymen zou een 
plooi zijn, die ontstaat op de plaats, waar het uterovaginale kanaal in 
de sinus urogenitalis doorbreekt en zou derhalve de grens aangeven 
tussen het caudale einde van het MÜLLER'se systeem en de sinus uro­
genitalis. 
Op grond van een waarneming, waarbij bij klinisch onderzoek de 
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inwendige geslachtsorganen geheel ontbraken, terwijl er toch een korte 
blindzakvormige vagina aanwezig was, kwam reeds POZZI in 1884 tot 
de gevolgtrekking, dat uit het uterovaginale kanaal klaarblijkelijk niet 
de gehele vagina ontstaat . POZZI meende, dat daaruit slechts het crani­
ale 2/3 deel van de vagina ontstaat, door hem 'vagin supérieur ou 
mullerien' genoemd en dat het caudale 1/3 deel van de schede 'vagin 
inférieur ou urogénital' van de sinus urogenitalis afkomstig was. 
1 .  Theorie van M IJ S B E R G  
In tegenstelling tot deze opvatting, waartoe POZZI op grond van een 
teratologische waarneming kwam en die door RETTERER (1918) , BOLK 
(1907) en SPULER (1910) gesteund werd, meende MIJSBERG, dat het 
onderste deel van de vagina gevormd wordt door de uiteinden van de 
WOLFF'se gangen, nadat zich daaruit de ureteraanleg heeft afgesplitst. 
Een belangrijk bezwaar tegen de zienswijze van POZZI is volgens 
MIJSBERG gelegen in het feit, dat de sinus urogenitalis zich uit een niet 
gepaarde aanleg ontwikkelt. Dit feit is niet in overeenstemming te 
brengen met de eveneens teratologische waarneming, dat bij onvol­
ledige versmelting der gangen van MÜLLER, het tussenschot in de va­
gina zich tot aan het alleronderste einde van dit orgaan kan uitstrek­
ken. "Doen dus de teratologische waarnemingen ons enerzijds zien, dat 
het onderste deel van de schede van andere herkomst is dan het 
bovenste, aan de andere kant leren zij ons dat dit onderste deel van 
nature gepaard is" , aldus de conclusie van MIJSBERG. 
Op grond van uitvoerige onderzoekingen, die MIJSBERG verrichtte 
bij een 19-tal menselijke vruchten, waarvan de jongste ongeveer 2 
maanden oud was en de oudste het einde van de 6e zwangerschaps­
maand bereikt had, kwam hij tot de gevolgtrekking, dat de gepaarde 
aanleg, waaruit het onderste deel van de vagina ontstaat, door de 
ondereinden van de gangen van WOLFF geleverd wordt. 
Omstreeks het midden van de 3e maand bereikt het uterovaginale 
kanaal de dorsale wand van de sinus urogenitalis. De WOLFF'se gangen 
lopen ter weerszijden van het uterovaginale kanaal en reiken iets meer 
caudaal van de plaats waar dit kanaal tegen de sinuswand stoot . Hun 
uitmonding is echter in dit stadium reeds weer gesloten. Het epitheel 
van de blinde einden van de WOLFF'se gangen is met het epitheel van 
de sinus urogenitalis versmolten. Het einde van elk der gangen van 
WOLFF verwijdt zich en wordt tot een blaasj e, waarvan de wand nu 
niet meer uit éénlagig cylinderepitheel, doch uit samengesteld cubisch 
epitheel is opgebouwd. Dit epitheel vult spoedig het gehele lumen van 
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de blaasj es op, waardoor deze tot massieve knobbeltj es worden. Deze 
laatste, die HART in 1897 als 'Wolffian bulbs' beschreef, worden door 
MIJSBERG 'knobbeltj es van WOLFF' genoemd. Wanneer omstreeks het 
einde van de derde zwangerschapsmaand de knobbels van WOLFF de 
enige verbinding vormen tussen het onderste deel van het uterovagi­
nale kanaal en de wand van de sinus, nemen zij in grootte toe en ver­
smelten met elkaar in de mediaanlijn.  Door centrale necrose van de 
aldus ontstane epitheelmassa ontstaat er een open verbinding tussen 
het uterovaginale kanaal en de sinus urogenitalis. Op de doorbraak­
plaats wordt het hymen gevormd, zodat het ondereinde van de gangen 
van WOLFF bij het orificium hymenale ligt. Op deze wijze zou, volgens 
MIJSBERG het onderste 1/3 deel van de vagina uit de WOLFF'se gangen 
ontstaan. De sinus urogenitalis zou volgens hem niet deelnemen aan 
de vorming van de vagina. 
2. Theorie van K O F F  
KOFF leverde in 1933 een belangrijke bijdrage met betrekking tot het 
vraagstuk van de ontwikkeling van de vagina. 
Zijn werk, dat niet alleen het uitgangspunt van het onderzoek om­
trent de ontwikkeling van de vagina in het oude spoor van POZZI, 
RETTERER, BOLK en SPULER terugschoof, leverde bovendien de belang­
rijke stoot tot een grootscheepse aanval op het vraagstuk van de 
ontwikkeling van de vagina en de cervix uteri. 
Bij onderzoek van menselijke embryonen van ver:::�hillende ontwik­
kelingsstadia kon hij vaststellen, dat de caudale delen der MÜLLER'se 
gangen zich aanleggen tegen de dorsale wand van de sinus urogenitalis 
op de plaats waar tevoren de heuvel van MÜLLER reeds gevormd is . 
De versmelting van de beide gangen tot het uterovaginale kanaal is bij 
een embryo van 56 mm lengte voltooid. Aan weerszij den van de heuvel 
van MÜLLER ontstaan 2 uitstulpingen van de dorsale wand van de 
sinus urogenitalis. Deze entodermale uitstulpingen, door KOFF 'sino­
vaginal bulbs' genoemd, groeien in caudo-craniale richting en duwen 
daarbij het ondereinde van het uterovaginale kanaal voor zich uit. 
Door verdikking van het epitheel wordt het lumen van het utero­
vaginale kanaal opgevuld tot een vaste epitheelstreng, waarmede de 
inmiddels met elkaar in de mediaanlijn vergroeide 'sino-vaginal bulbs' 
versmelten. Zodoende ontstaat een solide epitheelmassa, die de sinus­
wand met het ondereinde van het uterovaginale kanaal verbindt en' 
door KOFF 'primitieve vaginale plaat' genoemd wordt. Door centrale 
necrose van de epitheelcellen van de primitieve vaginale plaat wordt in 
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deze laatste een lumen gevormd, dat tenslotte in de sinus urogenitalis 
doorbreekt . Op de doorbraakplaats ontstaat het hymen, waarvan de 
gepaarde lamellen de overblijfselen zijn  van de 'sino-vaginal bulbs' . Op 
deze wijze zou het onderste 1/5 deel van de vagina uit de sinus uro­
genitalis en het bovenste 4/5 deel uit de versmolten MÜLLER'se gangen 
ontstaan. Het moet KOFF ontegenzeggelijk als een grote verdienste 
worden aangerekend met zekerheid te hebben aangetoond, dat de 
gepaarde aanleg van het onderste deel van de schede, waarvan MIJS­
BERG het ontstaan in de ondereinden van de gangen van WOLFF zocht, 
afkomstig is van de dorsale uitstulpingen van het entoderm van de 
wand van de sinus urogenitalis. De juistheid van de opvatting van 
KOFF kon door onderzoekers als VILAS (1934-1935) , MEYER (1937) en 
POLITZER (1953, 1955) bevestigd worden. Volgens MEYER ontstaat de 
gehele vagina uit de vaginale plaat . VILAS meent, dat uit de vaginale 
plaat behalve de gehele vagina ook nog de portio en een deel van de 
cervix uteri gevormd worden. De afwijkende standpunten berusten op 
verschillen in de interpretatie van de grens tussen het epitheel van de 
sinus en dat van de versmolten MÜLLER'se gangen. 
Desondanks kan volgens POLITZER (1953) "ohne Bedenken die 
Ansicht vertreten werden, dasz die ganze Vagina - wenn nicht mehr -
der Sinusepithelplatte entstammt" . 
3. De theorie van M A  T E  J KA  
De recente onderzoekingen van MATEJKA (1959) toonden aan, dat de 
gehele vagina en de cervix uteri uit dorsale uitstulpingen van de sinus 
urogenitalis ontstaan. Aan de hand van seriecoupes van menselijke 
embryonen van opeenvolgende ontwikkelingsstadia kon deze onder­
zoeker vaststellen, dat op de grens tussen het caudale einde van het 
vesico-urethrale kanaal en de pars pelvina van de definitieve sinus 
urogenitalis bij een menselijk  embryo van 18 mm lengte (volgens VILAS 
32 mm) 2 uitstulpingen van de dorsale sinuswand ontstaan. De termi­
nale einden van de WOLFF'se gangen monden aanvankelijk in deze 
uitstulpingen uit doch trekken zich later daaruit terug en leggen de 
blinde uiteinden zich tegen de wand van de sinus aan. De gangen van 
MÜLLER versmelten tot een genitaalkanaal, dat zich tegen de uitstul­
pingen van de sinus urogenitalis aanlegt. Door proliferatie in craniale 
richting verdiepen deze uitstulpingen zich en versmelten onderling 
tot de zg. sinovaginale plaat . Nu gaat het sinusepitheel zich differen­
tiëren in een oppervlakkige en een basale cellaag. De oppervlakkige 
cellaag is naar het lumen van de sinus toegekeerd. Door het te gronde 
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gaan van cellen ontstaan er eerst holten in de oppervlakkige cellaag, 
terwijl  de basale cellaag in dikte toeneemt en in caudo-craniale richting 
geleidelijk omgevormd wordt tot plaveiselepitheel. 
Tenslotte verdwijnt de oppervlakkige cellaag geheel, zodat het 
lumen van de vagina gevormd wordt . Tevens ontstaat hierdoor een 
verbinding tussen de vagina en de rest van de sinus urogenitalis, die 
inmiddels tot een wijde ruimte, het vestibulum vaginae, is uitgegroeid. 
Op grond van zijn onderzoekingen kwam MATEJKA tot de conclusie, 
dat uit de MÜLLER'se gangen alleen de uterus gevormd wordt, terwijl 
de gehele vagina en de cervix uteri uit het entodermale epitheel van de 
sinus urogenitalis ontstaan. Belangrijk zou ook het feit zijn, dat van 
het ogenblik af, dat het genitale kanaal met de dorsale uitstulpingen 
van de sinus urogenitalis in contact treedt, dit kanaal zich nauwelijks 
verder ontwikkelt, totdat de vagina geheel gevormd is . "Vom Anfang 
des Stadiums Sch .  St . L. 26 mm an weisen die MÜLLER'schen Gänge 
eine Entwicklungsstagnation auf. Ihre organogenetische Inaktivität, 
die besonders beim Embryo von Sch.  St. L. 95 mm sichtbar is, 
dauert bis zum Stadium von Sch .  St . L. 130 mm", aldus MATEJKA. 
Wat de betrekkingen van de WOLFF'se gangen met de sinus urogeni­
talis betreft, schrijft MATEJKA : "N ach dem Verschlusz ihrer Ausmün­
dung, wie man es beim Embryo von Sch. St. L. 26 mm beobachten 
kann, kommt es zur Emanzipation ihrer terminalen Enden aus der 
Masse der Sinuszellen" . En verder : "MEYER's Befunde der sogenannten 
intraepithelialen Abschnitte der WOLFF'schen Gänge sind falsch, denn 
sie entsprechen tatsächlich den nach dem Zellzerfall der äuszeren 
Sinusdecklage entstandenen Defekten" . 





" Every malformatio n is the re­
sult of a natural experime nt, the 
e ndproduct of a dy namic epi­
ge netic process, i n  which orga ni­
zers fu nctio n, orga n-formative 
fields arise, a nd gro wi ng tissues 
i nflue nce o ne a nother. It is our 
busi ness to try to i n  terpret the re­
sul ts of the natural experime nts 
i n  terms of these processes. " 
WILLIS, 1958 
Onder een ontwikkelingsstoornis, anomalie of aangeboren afwijking 
zal in deze studie, in navolging van SCHWALBE, worden verstaan, een 
tijdens het intra-uterine leven tot stand gekomen morphologische 
verandering, die buiten de variatiebreedte van de soort ligt. De term 
morphologische verandering zal in de zin van GEGENBAUR worden 
opgevat en behelst niet alleen variaties van de vorm in de strikte 
betekenis van het woord, doch ook die in aantal, ligging en grootte 
(vos, 1950) . 
Bij de totstandkoming van ontwikkelingsstoornissen speelt rem­
ming of vertraging van het embryonale ontwikkelingsproces een zeer 
belangrijke rol. 
Dit is reeds door WILLIAM HARVEY (1651) als verklaring voor aange­
boren misvormingen van de vrucht aangegeven en werd ruim ander­
halve eeuw later door J. F. MECKEL (1812) als grondslag gebruikt voor 
een wetenschappelijke leer der 'Hemmungsbildungen' . 
STOCKARD (1921) toonde aan, dat er gedurende de embryogenese 
zogenaamde 'kritische' perioden bestaan, waarin embryonale struc­
turen in hoge mate gevoelig zijn voor de inwerking van schadelijke 
invloeden. Vooral die orgaanstructuren, welke zich op een aanzienlijke 
differentiatie voorbereiden, blijken daarbij bijzonder ontvankelijk  te 
zijn voor het ontstaan van remmingsanomalieën. 
Naast een abnormale erfelijke aanleg (endogene factoren) , wordt 
vooral gedurende de laatste decennia in toenemende mate de aandacht 
gevestigd op de betekenis van ongunstige milieuomstandigheden 
(exogene factoren) als mogelijke oorzaak voor het ontstaan van aange­
boren afwijkingen van de vrucht. 
DARESTE (1891) wees als eerste op de teratogene werking van milieu­
factoren. Door vogelembryonen aan allerlei mechanische en thermische 
invloeden bloot te stellen, werden bij de jongen een groot aantal mis-
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vormingen opgewekt. Bij deze en soortgelijke experimenten, die sedert­
dien door talrijke onderzoekers bij verschillende diersoorten werden 
uitgevoerd, kon onder andere vastgesteld worden dat uiteenlopende 
teratogene invloeden tot vrijwel identieke stoornissen van de ontwikke­
ling aanleiding kunnen geven. Niet de aard van het teratogene agens, 
doch het tijdstip, waarop het normale ontwikkelingsproces door toe­
diening van een schadelijke prikkel gestoord wordt, bepaalt de anoma­
lieën, die daaruit zullen voortkomen. 
Uit het bovenstaande zou men reeds kunnen afleiden, dat een aetio­
logische indeling van ontwikkelingsstoornissen niet goed mogelijk  is. 
Iedere indeling zal noodzakelijkerwijs  betrekking hebben op de organen 
of orgaanstructuren waarvan de ontwikkeling gestoord is, en voorts op 
aard en graad van de stoornis. 
Ontwikkelingsstoornissen pleegt men in lichte en ernstige te onder­
scheiden. De lichte vormen, welke met geen of weinig functiestoor­
nissen van het betrokken orgaan gepaard gaan, noemt men gewoonlijk 
anomalieën of ook wel abnormaliteiten. De ernstiger vormen, welke 
een beperking van de orgaanfunctie met zich meebrengen of een aan­
zienlijke bedreiging vormen voor het voortbestaan van het individu, 
worden respectievelijk  als misvormingen en monstruositeiten aan­
geduid. 
Met betrekking tot het ontwikkelingsgebeuren bestaat er, zoals 
LEHMANN (1956) opmerkt, tussen een lichte vormanomalie en een 
ernstige misvorming van een orgaan geen principieel, doch slechts een 
gradueel verschil. Van beide wordt de verschijningsvorm bepaald door 
het tijdstip, waarop gedurende de ontwikkeling van het embryo een 
stoornis intreedt, of, anders uitgedrukt, het tijdstip waarop een 
nor11iogenese tot anormogenese wordt . Hoe vroeger de stoornis plaats­
grijpt, des te ernstiger de afwijking en des te groter de kans dat meer­
dere orgaangebieden bij de stoornis betrokken worden. 
Afhankelijk van het tijdstip van inwerking van de noxe kunnen zich 
diverse combinaties van afwijkingen voordoen. WILSON, ROTH en 
WARKANY (1953) vonden bij hun experimenten met zwangere ratten, 
die op een vitamine A deficient dieet werden gehouden, een duidelijke 
correlatie tussen het optreden van bepaalde syndromen van anoma­
lieën bij de nakomelingen, en het tijdstip waarop de moederdieren 
gedurende de dracht blootgesteld werden aan de invloed van vitamine 
A tekort. Naast een groeiremming van organen, die zich, ontogenetisch 
gezien, in opgaande lijn ontwikkelen, kunnen ook stoornissen op­
treden van orgaanstructuren, welke gedurende de organogenese slechts 
voorbijgaand worden aangelegd, of welke na de geslachtsspecifieh 
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differentiatie normaliter verdwijnen. Als voorbeelden kunnen onder 
meer genoemd worden, het persisteren van grote delen der voornier, 
een toestand, die tot een afwijking in de verdere ontwikkeling van het 
uropoëtische apparaat kan leiden, en het blijven bestaan der WOLFF'se 
gangen bij de vrouw en MÜLLER'se gangen bij de man. Zulke vormsels 
kunnen in het latere leven zetel zijn van secundaire pathologische 
veranderingen, zoals ontsteking, cysteuze en maligne degeneratie . 
CAECARELLI en BEACH (1961) beschreven hun bevindingen bij een 23-
j arige man, bij wie aan de linker zijde resten van de voornier en de 
oernier waren blijven bestaan, en de blijvende nier als een hypoplastisch 
orgaantj e aanwezig was. De linker scrotumhelft was sterk in ontwikke­
ling achtergebleven, de linker testikel lag naast het colon descendens 
in een plooi van het peritoneum pariëtale, en de linker MÜLLER'se gang 
was blijven bestaan en had tot cystevorming aanleiding gegeven. 
In het dierexperiment vonden WILSON en WARKANY (1948) bij ratten, 
waarvan de moeders gedurende de dracht een vitamine A deficient dieet 
hadden gekregen, naast andere anomalieën, ook een groot aantal 
afwijkingen van het urogenitale apparaat. Daaronder bevonden zich 
onder meer gevallen, waarbij de WOLFF'se gangen bij vrouwelijke en 
de MÜLLER'se gangen bij mannelijke ratten langer waren blijven be­
staan, dan in de desbetreffende ontwikkelingsstadia normaliter het 
geval is. 
Bij de mannelijke ratten waren de MÜLLER'se gangen niet alleen 
langer blijven bestaan, doch zij hadden zich zelfs in vrouwelijke 
richting ontwikkeld. 
b. Anomalieën van het urogenitale apparaat 
Overziet men de gecompliceerde ontwikkelingsgang van het urogeni­
tale apparaat, dan behoeft het niet te bevreemden, dat anomalieën van 
dit orgaanstelsel zo veelvuldig voorkomen. Op diverse tijdstippen kun­
nen gedurende de ontwikkeling stoornissen plaatsgrijpen, waardoor het 
ontwikkelingsproces in een vroeg stadium blij ft steken ofwel in ver­
keerde banen geleid wordt. 
Voorkomen 
Anomalieën van het urogenitale apparaat vormen volgens CAMPBELL 
(1963) 30-40% van alle congenitale afwijkingen, die bij de mens voor­
komen. HELMHOLZ en THOMPSON (1941) , die een onderzoek instelden 
naar het voorkomen van aangeboren afwijkingen van het uropoëtische 
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systeem bij pasgeborenen, kwamen daarbij tot een frequentie van 5%,  
een getal dat volgens CAMPBELL (l .c . )  waarschijnlijk  hoger zou zijn, 
indien alle gevallen bij de geboorte zouden zijn  achterhaald, hetgeen 
uiteraard niet mogelijk  is. 
Aangezien ontwikkelingsstoornissen van het urogenitale apparaat 
veelal multipel voorkomen, doet men er goed aan om elke patient, die 
een uitwendig zichtbare anomalie van het urogenitale apparaat of van 
de anus vertoont, als een potentiële drager van een mogelijk  ernstige 
afwijking der urinewegen te beschouwen, totdat bij urologisch onder­
zoek het tegendeel bewezen is . Als voorbeelden van zulke uitwendig 
zichtbare anomalieën kunnen genoemd worden : een congenitale 
stenose van de meatus urethrae, epispadie, hypospadie cryptorchisme, 
atresia vaginae, hydrokolpos, atresia ani, recto-urethrale fistel bij de 
man, rectovaginale fistel bij de vrouw, ectopische ligging van een 
ureterostium in het vestibulum vaginae, een zichtbare of voelbare 
zwelling boven de symphysis of in de lendenstreek. 
Het feit, dat aangeboren gebreken van andere delen van het lichaam 
met anomalieën van de urinewegen kunnen samengaan, vormt even­
eens een aanwijzing om een onderzoek naar de toestand van de urine­
wegen in te stellen. 
HILSON (1957) wees op het samengaan van uitwendige oorafwijkingen 
met anomalieën van het uropoëtische apparaat. 
Combinaties van urogenitale anomalieën met agenesie van de buik­
musculatuur en soms met afwijkingen van de tractus digestivus werden 
beschreven door SILVERMAN en HUANG (1950) , EAGLE et al. (1950), 
BRUTON (1951),  RIPARETTI en CHARNOCK (1954) . Een enkele maal bleek 
dit syndroom een onderdeel te zijn van een veel uitgebreidere ontwik­
kelingsstoornis, een embryopathie, zo men wil. Bij een kind, dat door 
sectio caesarea ter wereld kwam en van wie de moeder aan diabetes 
mellitus leed, vonden J AMESON en COOPER (1955), naast een ernstige 
deformatie van de thorax en het thoracale deel van de wervelkolom 
(scoliose, spina bifida Th 3-Th 12), een agenesie van de gehele buik­
musculatuur, dubbelzijdige liesbreuken, hernia umbilicalis, agenesie 
van de linker nier en een uitmonding van de rechter ureter in de 
vesicula seminalis . 
POTTER (1946) wees als eerste op de karakteristieke veranderingen 
van het gelaat bij kinderen, die met een dubbelzijdige nieragenesie ter 
wereld kwamen, een toestand, die begrijpelijkerwijs  niet verenig­
baar is met het leven : brede, ietwat afgeplatte neus, wijd uiteenliggende 
ogen, epicanthus, misvormde oorschelpen en een wijkende kin (micro­
gnathie) . Op dit syndroom hebben ook andere onderzoekers de aan-
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dacht gevestigd, o .a. MORISON (1952) , DAVIDSON en ROSS (1954) . 
Bij bestudering van de gegevens van 26000 obductiegevallen uit het 
J ohns Hopkins Hospital in Baltimore, stelde ALI MEHRIZI (1962) vast, 
dat van de 279 gevallen van ernstige anomalieën der urinewegen 65 
(dat is 23%) gepaard gingen met een of ander aangeboren gebrek van 
het hart- en vaatstelsel. Het meest frequent werden ventrikelseptum­
defecten gevonden, nl. in 43% der gevallen. Het vaakst ziet men 
anomalieën der urinewegen met genitale afwijkingen samengaan. Een 
enkele maal bleek de combinatie ook familair voor te komen (TEN 
BERGE en WILDERVANCK, 1951) . Wanneer men de relaties, welke er in 
de ontogenese tussen beide systemen bestaan, in ogenschouw neemt, 
behoeft het samengaan van congenitale afwijkingen van de urinewegen 
en het genitale apparaat geen verwondering te wekken. Bij de totstand­
koming van zowel het mannelijke als het vrouwelijke genitale apparaat 
zijn de gangen van WOLFF nauw betrokken ; voorts bestaan er tussen 
de WOLFF'se en de MÜLLER'se gangen in de sinus urogenitalis zeer nauwe 
anatomische betrekkingen. Anomalieën van het uropoëtische en het 
genitale apparaat worden dan ook in allerlei combinaties gezien. Van 
alle anomalieën van de urinewegen blijkt het eenzijdig ontbreken van 
de nier het meest frequent met genitale afwijkingen voor te komen. 
COLLINS (1932) verzamelde 581 gevallen van unilaterale nieragenesie, 
en stelde vast dat de anomalie bij 90% van de vrouwelijke en bij 25% 
van de mannelijke patienten gepaard ging met afwijkingen van het 
geslachtsapparaat, terwijl RUDERMAN en MAYER (1962) in een reeks 
van 311  gevallen waarin de nier aan één zijde ontbrak, bij 70% van de 
vrouwen en bij 21 % van de mannen genitale afwijkingen vonden. De 
genitale anomalieën bij de man bestaan gewoonlijk in het ontbreken 
van de ductus deferens en de vesicula seminalis aan de zijde van de 
ontbrekende nier (o .a .  REVERDIN, 1870 ; NICHOLSON ; 1927 ; VORSTOFFEL, 
1937 ; NELSON, 1950) . In de door SHUMACKER (1938) verzamelde 28 
gevallen van unilaterale nieragenesie bij de vrouw, werden onder meer 
de volgende anomalieën van het geslachtsapparaat gevonden : uterus 
unicornis van de heterolaterale zijde, uterus bicornis, uterus septus, 
vagina duplex, terwijl in een aantal gevallen ook het lig. latum, het 
lig. rotundum en het ovarium aan de ipsilaterale zijde ontbraken. 
Niet zelden vertoont ook de solitaire nier een abnormale ontwikke­
ling, zo bijvoorbeeld een liggingsanomalie. In dit verband verdient 
vooral de solitaire bekkennier bij de vrouw bijzondere aandacht. 
Afgezien van het feit, dat deze afwijking tot ernstige diagnostische 
vergissingen aanleiding kan geven en soms voor een gezwel van het 
genitale apparaat kan worden aangezien, met alle consequenties van 
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dien, is de anomalie ook in verloskundig opzicht belangrijk, omdat in 
enkele gevallen ook zwangerschappen beschreven zijn.  SOKOLSKI, die in 
de literatuur tot 1960 slechts 7 gevallen vermeld vond, deelde een eigen 
waarneming mede van een primigravida, bij wie een solitaire bekken­
nier tot een indalingsstoornis aanleiding had gegeven en de baring 
door middel van een sectio caesarea moest worden beëindigd. In de 
Nederlandse literatuur werden gevallen van solitaire bekkennier o .a .  
beschreven door FRANCK (1909) , VAN BOUWDIJK BASTIAANSE (1929) , 
HOUT APPEL (1938) en VERSCHOOF (1958) . 
De embryologische verklaring van het syndroom, waarbij eenzij dige 
nieragenesie bij de man samengaat met het ontbreken van epididymis, 
ductus deferens en vesicula seminalis aan de gelijknamige zijde, moet 
gezocht worden in het ontbreken van de aanleg van de 'NOLFF'se gang 
gedurende de ontwikkeling, waardoor enerzijds de ureteraanleg niet 
tot stand komt en anderzijds ook de afvoerende delen van het manne­
lij ke genitale apparaat niet gevormd worden. Zoals eerder (Hoofdstuk 
rn) uiteengezet is, ondergaan de WOLFF'se gangen later een functie­
wisseling en treden zij in dienst van het mannelijke genitale apparaat, 
een toestand die door PATTEN (1947) treffend als 'developmental 
opportunism' werd gekenschetst. Dat het congenitaal ontbreken van 
epididymis en ductus deferens een klinisch belangrijke vondst is, die 
om een onderzoek naar de toestand der urinewegen vraagt, behoeft na 
hetgeen hierover reeds gezegd is, geen nader betoog. 
Het samengaan van eenzijdige nieragenesie bij de vrouw met uterus 
unicornis van de tegenovergestelde zijde en een geheel of gedeeltelijk 
ontbreken van de tuba FALLOPPII aan de zijde van de ontbrekende 
nier, berust volgens GRUENWALD (1941) eveneens op een ontwikkelings­
stoornis van de gang van WOLFF. Experimentele onderzoekingen van 
GRUENWALD (1937) toonden aan, dat een beschadiging van de WOLFF'se 
gang bij kippeëmbryonen door elektrocoagulatie, tot gevolg had, dat 
de MÜLLER'se gang zich caudaal van de laesie niet verder ontwikkelde, 
terwijl de WOLFF'se gang daarentegen in caudale richting verder 
groeide. 
Hij concludeerde daaruit, dat de MÜLLER'se gang zich bij de kip 
klaarblijkelijk  onder invloed van de WOLFF'se gang ontwikkelt en dat 
deze laatste daarbij als een 'geleider' van de MÜLLER'se gang dienst zou 
doen. Aangezien ontwikkelingsstoornissen, zoals die bij het kippe­
embryo experimenteel werden opgewekt, als spontaan optredende 
syndromen ook bij de mens voorkomen, meende hij ter verklaring 
hiervan een overeenkomstige relatie tussen WOLFF'se en MÜLLER'se 
gang ook voor de mens te moeten aannemen (GRUENWALD, 1938). Bij 
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bestudering van seriecoupes van menselijke embryonen van elkaar 
opvolgende ontwikkelingsstadia (in totaal 17 embryonen, lengte 
variërend tussen 7 ,5 mm en 32 mm) , stelde GRUENWALD (1941) vast, 
dat de MÜLLER'se gang (met uitzondering van het craniale deel, dat 
later het abdominale einde van de tuba zal vormen) , zich binnen de 
basale membraan van de WOLFF'se gang ontwikkelt. Deze zienswijze 
was tegen het einde der vorige eeuw reeds door NAGEL (1889) voor de 
mens en door BALFOUR en SEDGWICK (1879) voor de kip bepleit . De 
vraag of de MÜLLER'se gang door splij ting uit het celmateriaal van de 
WOLFF'se gang ontstaat, of dat de MÜLLER'se gang zich 'materially 
independent' tussen het epitheel en de basale membraan van de 
WOLFF'se gang ontwikkelt, kon door GRUENWALD (1941) niet met 
zekerheid worden beantwoord. Een feit is, zo zegt GRUENWALD, dat 
beide gangen gedurende de ontwikkeling topografisch zeer nauw met 
elkaar in verband staan. "In some instances, as in our 12-mm and 13,5-
mm embryos mullerian cells almost reach the lumen of the wolffian 
duet" . Samenvattend zegt GRUENWALD (1941) onder meer : "In ab­
normal development, arrested growth of a wolffian duet causes not 
only agenesis of mesonephros and metanephros, but also absence of 
the mullerian duet in an area corresponding to the defect of the wolffian 
duet. This leads in the female to the relatively frequent association of 
uterus unicornis and defect of a fallopian tube with absence of one 
kidney. The relations described here make it possible to understand 
how an abnormal ureter may be connected with the uterovaginal canal ; 
this may explain ectopie openings of ureters into the vagina or uterus" . 
c. Klinische betekenis van de anomalieën der urinewegen 
Een belangrijk deel van de aangeboren afwijkingen der urinewegen 
gaat gepaard met mechanische of dynamische afvloedstoornissen van 
de urine, waardoor hydronephrose ontstaat, die de nierfunctie bedreigt. 
De obstructie kan voorkomen op elk punt van het traj ect tussen de 
overgang pyelum-ureter en het orificium urethrae externum. Afhanke­
lijk van de lokalisatie en de aard van de afvloedstoornis, zal een hydro­
nephrose enkel- of dubbelzijdig kunnen optreden. Zo zal een functie­
stoornis als gevolg van een unilaterale mechanische obstructie van de 
hogere urinewegen, zoals een congenitale stenose van de overgang 
pyelum-ureter, klep- of plooivorming in de ureter of een obstructieve 
ureterocele, doorgaans tot de getroffen zijde beperkt blijven. Daaren­
tegen zullen infravesicale obstructieve uropathieën, zoals een blaas­
halssclerose, klepvorming in de pars prostatica urethrae, congenitale 
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hypertrofie van het verumontanum, stenose van de meatus urethrae 
externus, evenals de primair dubbelzijdige ontledigingsstoornissen, een 
functiestoornis van het gehele systeem veroorzaken en zodoende tot 
levensgevaarlijke toestanden aanleiding geven. Toch kan ook een enkel­
zijdig voorkomende ureteranomalie door zijn lokalisatie secundair een 
dubbelzijdige afvloedbelemmering doen ontstaan, zoals een ectopische 
ureterocele (ERICSSON, 1954 ; KJELLBERG-ERICSSON-RUDHE, 1957) of 
ook een grote, intravesicale ureterocele, die de blaasuitgang afsluit, 
(o .a .  BINKS, en DEBENHAM, 1955 ; VAN GEMUND en HOYNCK VAN PAPEN­
DRECHT, 1956 ; BOER, 1963) . Ofschoon een drukverhoging in het pyelum 
aanvankelijk door bepaalde mechanismen kan worden gecompenseerd 
(hypertrofie van de pyelumwand, pyeloveneuze reflux, tubuloveneuze 
en lymphatische terugresorptie) , treden vroeg of laat toch decompen­
satieverschijnselen op en gaat het nierparenchym uiteindelijk aan 
atrofie ten gevolge van ischaemie of druk te gronde. Het is daarom van 
zeer groot belang om zulke anomalieën zo vroeg mogelijk te herkennen 
en te behandelen, vóórdat de functie van de nieren onherstelbaar be­
schadigd is . ERICSSON en medewerkers (1955) hebben er op gewezen, 
dat obstructieve uropathieën in betrekkelijk  korte tijd tot een stoornis 
van de tubulusfunctie kunnen leiden en dat verschijnselen van glome­
rulus-insufficientie gewoonlijk pas veel later optreden. 
Zelfs bij dubbelzijdige afwijkingen der urinewegen kunnen zowel 
verschijnselen als lasten soms ontbreken. Leerzaam in dit opzicht is een 
mededeling van CARLTON en SCOTT (1960) , die aan de hand van gegevens, 
verkregen bij obductie van 719 kinderen, vaststelden, dat van de 26 pa­
tientj es met ernstige aangeboren afwijkingen der urinewegen, slechts 5 
verschijnselen hadden vertoond, die op een aandoening van het uro­
poëtische apparaat wezen. Bij de overige 21 pa tien ten werden nàch in de 
anamnese, nàch bij algemeen lichamelijk en urineonderzoek aankno­
pingspunten gevonden, die een urineweganomalie konden doen vermoe­
den. En dit terwijl in al deze gevallen ernstige congenitale afwijkingen 
van de urinewegen bestonden, die bij intraveneuze pyelografie zeker aan 
het licht zouden zijn gekomen. Van de daarbij gevonden anomalieën 
noemden de schrijvers enkel- en dubbelzijdige hydronephrose, hoef­
ijzernier en eenzijdige nieragenesie . In de gevallen waar er een infra­
vesicale obstructie bestaat, zoals een congenitale blaashalssclerose, 
klepvorming in de urethra posterior, aangeboren meatusstenose, con­
genitale hypertrofie van het verumontanum, etc. ,  bestaan er veelal 
mictiebezwaren in de vorm van dysurie, pollakisurie en soms impera­
tieve mictiedrang, waardoor de kinderen overdag vaak nat zijn (BAK­
KER, 1951) . In verreweg de meerderheid der gevallen wordt een ob-
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structieve uropathie gecompliceerd door een urineweginfectie . Bij 
kinderen uiten deze toestanden zich door een hardnekkige pyurie of 
door verschijnselen van chronische of recidiverende pyelonephritis, 
die niet afdoende op de gebruikelijke antibacteriële behandeling 
reageert. Vormen zulke verschijnselen een duidelijke aanwijzing om 
het bestaan van een congenitale anomalie der urinewegen te vermoe­
den, in andere gevallen kan elk spoor ontbreken, dat in de richting van 
een urologische aandoening wijst, en wordt het ziektebeeld beheerst 
door zeer vage algemene of gastrointestinale verschijnselen, zoals het 
achterblijven in groei, slechte eetlust, braken, anaemie, niet duidelijk 
gelokaliseerde buikpijnen en soms navelkolieken (o .a .  HUBER, 1936 ; 
BAKKER, 1956) . Een nader urologisch onderzoek, waarbij intraveneuze 
resp. subcutane pyelografie veelal niet zal kunnen worden gemist, 
brengt dan pas de ware afwijking aan het licht. 
Van de anomalieën van de hogere urinewegen komt een verdubbeling 
van pyelum en ureter het meest frequent voor. Ofschoon deze afwij­
kingen lang niet altijd tot verschijnselen of klachten aanleiding be­
hoeven te geven, worden zij in een aanmerkelijk deel der gevallen door 
ontstekingsprocessen gecompliceerd. Vooral op de kinderleeftijd 
worden chronische of recidiverende urineweginfecties in samenhang 
met een verdubbeling van het pyelo-ureterale systeem gezien. In een 
serie van 1102 kinderen met chronische pyurie vond CAMPBELL (1963) 
bij 307 kinderen een pyelum- of ureteranomalie. In 26,9% van de 
gevallen was er sprake van een verdubbeling. "It is axiomatic that the 
anomalous organ is more prone to disease than is the normal one" , 
schrij ft CAMPBELL (1951) . 
In die gevallen, waarbij een ureterverdubbeling gepaard gaat met 
een urineafvloedbelemmering, een dysplasie van het desbetreffende 
nierdeel of anatomische afwijkingen zoals een liggingsanomalie van de 
uretbrmond of een ureterocele, levert de verklaring geen moeilijkheden 
op. Ontbreken deze, dan is de verklaring niet eenvoudig. De onder­
zoekingen van F. D. STEPHENS (1956, 1957, 1963) hebben het inzicht 
in de patho-physiologie van de ureterverdubbeling belangrijk verdiept. 
Met behulp van van mictiecystourethrografie toonde STEPHENS aan, 
dat ureterverdubbeling bij kinderen in een groot deel van de gevallen 
gepaard gaat met een ostiuminsufficientie en dat deze zowel bij de 
componenten van een complete ureterverdubbeling, alsook bij de 
schijnbaar normale ureter van de andere zijde kan voorkomen. Volgens 
STEPHENS is het de bij de mictie optredende vesicoureterale reflux 
(opstijging van de blaasinhoud naar ureter en pyelum) , die de infecties 
bij ureterverdubbeling onderhoudt. "It must now be acknowledged 
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that the obvious double ureter anomalies do not explain the whole 
clinial story. There is often a complete, but less obvious derangement 
of the physiology of_ the whole system, of which we have not hitherto 
taken full account)) . ( STEPHENS, 1963) . 
Bij volwassenen komen recidiverende urineweginfecties, pijn in de 
lendenstreek of in het abdomen, steenvorming en hydronephrose 
frequent voor op de bodem van een congenitale afwijking van de hogere 
urinewegen. SMITH en ORKIN (194 7) vonden op een totaal aantal van 
18460 patienten, die gedurende de periode van 1918-1941 opgenomen 
werden op de urologische afdeling van het Royal Victoria Hospita! in 
Montreal (Canada) , 471 patienten met een nier- of ureteranomalie. In 
80% van de gevallen bleken deze met secundaire pathologische pro­
cessen samen te gaan. Urineweginfecties, steenvorming en hydro­
nephrose maakten hiervan tezamen 89% uit . Van de 471 patienten 
bleek 83% klachten en 17% geen klachten te vertonen. Pijn kwam in 
78,9% van de gevallen voor ; 30% van de patienten gaven de pijn aan 
in het maagdarmkanaal. Bij dit onderzoek kwam ook de betekenis van 
de intraveneuze pyelografie voor de diagnostiek van tal van congeni­
tale nier- en ureteranomalieën duidelijk naar voren. Tussen de jaren 
1918 en 1928, een periode, waarin men nog niet over de intraveneuze 
pyelografie beschikte, werd bij 83 van de 7620 opgenomen patienten 
(d.i . bij ruim 1 %) een anomalie van de hogere urinewegen gediagnosti­
seerd. Vanaf de invoering van de intraveneuze pyelografie in het jaar 
1928 tot aan het jaar 1941, werd bij 388 van de 10840 urologische 
patienten (d.i. bij 3 ,7% van de patienten) een nier of ureteranomalie 
vastgesteld. De gemiddelde leeftijd van de patienten was 37 j aar. De 
meest frequent voorkomende afwijking was een pyelum- of ureter­
verdubbeling. Zij kwam in het materiaal van de schrijvers bij 97 pa­
tienten voor. Vermeldenswaard is ook, dat van de 29 patienten, bij wie 
de anomalie tot een operatief ingrijpen noodzaakte, bij niet minder dan 
14 (bij bijna de helft dus) een nephrectomie moest worden verricht. 
Wellicht zou dit aantal kleiner geweest zijn, indien de anomalie vroeg­
tijdig gediagnostiseerd was. Naast de reeds genoemde verschijnselen 
van urineweginfectie etc. kan er nog een symptoom bestaan, dat wel 
zeer duidelijk op een uropathie wijst, nl. incontinentia urinae. Wanneer 
wij urine-incontinentie op de bodem van exstrophia vesicae, sommige 
vormen van epispadie, hypospadie en de uitermate zeldzame congeni­
tale vesicovaginale fistel (ERICSSON, 1957) buiten beschouwing laten, 
dan kan worden vermeld, dat het symptoom zich op de kinderleeftijd 
ook nog kan voordoen als een zg. 'overlopen' van de blaas (overflow 
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incontinence, ischiuria paradoxa) zoals bij een langdurige infravesicale 
obstructieve uropathie niet zelden voorkomt. 
Veelal bestaat er in dit stadium reeds een decompensatie van de 
blaas, met dubbelzij dige hydro-ureter en hydronephrose. Toch zijn aan 
deze toestand bepaalde veranderingen in het karakter van de mictie 
voorafgegaan, zoals persen tijdens de mictie, lang duren van de mictie, 
slappe, krachteloze urinestraal en in gevallen met urineweginfectie een 
pijnlijke urinelozing (kreunen en huilen tijdens de mictie) . Soms ook 
kan er een congenitale blaashalsinsufficientie bestaan, waarbij de urine 
voortdurend afdruppelt uit een lege blaas, vanaf de geboorte geen droge 
perioden bestaan, en een spontane mictie veelal ontbreekt. Bij meisjes 
kan een vanaf de geboorte bestaande urine-incontinentie ook op een 
extravesicale ureteruitmonding berusten. Het onderkennen van op 
orgaananomalie berustende vormen van urine-incontinentie bij kinde­
ren, die van nature nog niet zindelijk zijn, is, zoals zich laat begrijpen, 
geen gemakkelijke opgave. Toch kan een nauwkeurige observatie, 
waarbij ook op veranderingen van het normale mictiepatroon gelet 
wordt, de gedachten in een bepaalde richting doen uitgaan. 
Dat het van groot belang is om anomalieën van de urinewegen zo 
vroeg mogelijk  op het spoor te komen, en wel op een tijdstip dat een 
operatieve correctie nog uitzicht biedt op een volledig herstel van de 
functie, behoeft welhaast geen betoog. Het grote regeneratievermogen 
van het weefsel op jongere leeftijd vormt daarbij een begunstigende 
biologische factor van niet te onderschatten betekenis . De conserva­
tieve chirurgische behandeling van anomalieën op de kinderleeftijd, 
welke de hedendaagse urologie als één van haar voornaamste opga ven 
beschouwt, vindt mede hierin een hechte grondslag. 
HOOFD S TUK V - URETERANOMALIEËN "Ho-wever, o ne should be 
a ware of the almost li­
mitless possibilities of 
ureteral variatio n. " 
NATION, 1946 
Anomalieën van de ureter komen veel frequenter voor dan men ge­
woonlijk  denkt. Dank zij de systematische uitvoering van cystoscopie 
en retrograde ureteropyelografie, en vooral sinds de invoering van de 
intraveneuze pyelografie als routinemethode bij het onderzoek van 
allerlei aandoeningen van de urinewegen, is een toenemend aantal 
congenitale afwijkingen van de ureter binnen het bereik gekomen van 
de klinische diagnostiek. Terwijl omstreeks het midden van de vorige 
eeuw reeds een groot aantal gegevens omtrent nieranomalieën bekend 
was, welke grotendeels door postmortaal onderzoek waren verkregen, 
bleef de kennis van en misschien ook de belangstelling voor anomalieën 
van de ureter gedurende lange tijd zeer beperkt . 
In de oudere literatuur (o.a .  RAYER, 1841 ; ROTIKANSKY, 1842 ; 
CIVIALE, 1843) treft men vaak uitvoerige beschrijvingen aan van 
variaties in vorm, grootte en ligging van de nier, evenals van abnormale 
vaatverhoudingen bij de nierhilus, terwijl de toestand van de ureter, 
welke bij de abnormaal ontwikkelde nier behoorde, veelal niet volledig 
of zelfs geheel niet vermeld werd. 
Zo verzuchtten DELMAS en DELMAS in 1910, dat men de ureter te 
lang slechts als een trait d'union tussen de nier en de blaas beschouwd 
heeft ; te lang, zo vervolgen zij , is de individualiteit van de ureter 
miskend gebleven, een individualiteit, die wel het sterkst in de patho­
genese zowel van de aangeboren als van de verworven ureterafwijkingen 
tot uiting komt. 
Mede door experimenteel-embryologische onderzoekingen van 
GRUENWALD en anderen (Hoofdstuk m) is het inzicht in de betekenis 
van de ureteraanleg voor de totstandkoming van de blijvende nier 
aanzienlijk verdiept. Bij de huidige stand van onze kennis wordt de 
versmelting van de ureteraanleg met het metanephrogene blasteem 
als het meest essentiële gebeuren beschouwd bij het wordingsproces 
van de nier. Volgens velen zou er hierbij sprake zijn van een reciproke 
beïnvloeding, nadat eerst de ureteraanleg een inductieve werking op 
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het metanephrogene blasteem heeft uitgeoefend. De betekenis van de 
ureteraanleg is thans in een geheel nieuw licht komen te staan. Van 
hieruit valt het niet moeilijk te begrijpen, dat bepaalde ureteranoma­
lieën, met name die welke op een ontwikkelingsstoornis van de ureter­
aanleg terug te voeren zijn, veelal met vorm- en functiestoornissen van 
de bijbehorende nier gepaard gaan. 
a. Indeling van de ureteranomalieën 
PAPIN en EISENDRATH gaven in 1927 de volgende indeling van de 
ureteranomalieën : 
1 .  Anomalie van het aantal ureteren ; 
2. Anomalie van kaliber en vorm der ureteren : 
a. congenitale ureterstenose, 
b. congenitale ureterdilatatie, 
c. klep- en plooivorming in de ureter, 
d. congenitale, spiraalvormige windingen van de ureter ; 
3 .  Anomalie van oorsprong en uitmondingsplaats van de ureter : 
a. abnormale ureterinsertie in het pyelum, 
b. ureterocele of cysteuze verwijding van het onderste deel van de 
ureter, 
c. blind eindigende ureter, 
d. ectopische ureteruitmonding ; 
4. Divertikels van de ureter. 
PAPIN en EISENDRATH wezen ook op het feit, dat verschillende anoma­
lieën van de ureter tezamen kunnen voorkomen. De door hen gegeven 
indeling, waarin enkele weliswaar betrekkeltjk zeldzame ureter­
afwijkingen ontbreken, kan toch als grondslag beschouwd worden van 
latere, meer uitgebreide indelingen van ureteranomalieën (o .a .  die van 
LOWSLEY en KIRWIN, 1944 ; CAMPBELL, 1951,  1963) , waarop hier niet 
nader zal worden ingegaan. Deze laatste onderscheiden zich in het 
bij zonder door de betrekkelijk sterke onderverdeling van de hoofd­
vormen, zoals die door PAPIN en EISENDRATH zijn  opgesteld, en voorts 
door combinaties van anomalieën uit de onderscheidene groeperingen. 
In het hiervolgende zullen wij slechts die ureteranomalieën bespre­
ken, welke direct of indirect van belang zijn voor de kliniek der extra­
vesicale ureteruitmondingen en in samenhang met deze laatste kunnen 
voorkomen. 
Hiertoe behoren de ostiumdystopieën en de ureterverdubbelingen. 
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b. Ostiumdystopieën 
Wanneer de ontwikkeling van het trigonum vesicae LIEUTAUDII op 
normale wijze plaats gevonden heeft, bevinden de beide uretermonden 
zich symmetrisch ten opzichte van elkaar aan de basishoeken van de 
gelijkbenige blaasdriehoek. Deze ligging nu wordt de orthotope ligging 
genoemd en iedere afwijking hiervan in het algemeen als een ostium­
dystopie of ostiumectopie aangeduid. Al naar gelang het dystope 
ostium hierbij in de blaas dan wel distaal van de blaashals gezeteld is, 
spreekt men van een (1) intravesicale, respectievelijk (2) extravesicale 
ostiumdystopie. 
1 .  Intravesicale ostiimidystopie 
Een intravesicale liggingsanomalie van een ureterostium gaat nood­
zakelijkerwijs gepaard met een vormverandering van het trigonum 
vesicae, waarbij het typische gelijkbenige karakter hiervan verloren 
gaat . Deze onregelmatigheid valt des te sterker op, naarmate de 
dystopie meer uitgesproken is . Bij cystoscopie maakt zulk een toestand 
zich kenbaar door een asymmetrische opbouw van het trigonum vesicae . 
Komt de afwijking dubbelzijdig voor en is zij daarbij in gelijke graad 
aanwezig, dan kan een abnormaal kort, doch symmetrisch gevormd 
trigonum bestaan. 
In zijn verschijningsvorm vertoont het trigonum vesicae velerlei 
variaties. KRASA en PASCHKIS (1921) onderscheiden daarbij twee 
hoofd typen, waartussen allerlei overgangsvormen kunnen voorkomen : 
het normale, typisch gevormde trigonum, waarvan de plica inter­
ureterica praktisch horizontaal verloopt en het Y-type, 'trigone en 
Y-grec' van DELBET, gekenmerkt door een in cranio-caudale richting 
verlopende incisura trigoni mediana. 
Grootte- en vormvariaties van het trigonum vesicae zouden volgens 
GRUBER (1927) onder invloed staan van factoren als leeftijd, geslacht 
en misschien ook ras. Bij pasgeborenen en zuigelingen is het trigonum 
weinig uitgesproken. Pas bij het wat ouder worden vormt het zich bij 
het kind als een driehoekig plateau op de blaasbodem, caudaalwaarts 
begrensd door de blaashals en naar craniaal door de plica interure­
terica. De typische kenmerken, waardoor het trigonum zich onder­
scheidt ten opzichte van de rest van de blaas, zouden geleidelijk  
ontstaan. Volgens ETEAU (1905) bedraagt de  grootste afstand tussen 
de beide uretermonden bij de man 88 mm en de gemiddelde afstand 
32, 7 mm. De afstand tussen uretermond en blaashals schommelt 
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volgens deze onderzoeker tussen 61 mm en 10 mm. SCHEWKUNENKO 
(1911) , die 213 menselij ke urineblazen bij kadavers van beide geslach­
ten en van verschillende leeftijdsgroepen onderzocht, kon vaststellen, 
dat de afmetingen van het trigonum vesicae bij de vrouw gemiddeld 
groter waren dan bij de man. De waargenomen verschillen in breedte 
en hoogte van de blaasdriehoek bij beide geslachten meent deze onder­
zoeker te moeten toeschrijven aan de grotere omvang van het vrouwe­
lijke bekken. In het door heni onderzochte materiaal werd een asym­
metrisch trigonum bij vrouwen in 29% en bij mannen in 23% van de 
gevallen aangetroffen. Asymmetrische vormen van het trigonum 
vesicae kunnen volgens SCHEWKUNENKO, behalve door embryologische 
verschillen, ook veroorzaakt worden door secundaire pathologische 
veranderingen van de blaaswand. WESSON (1920) daarentegen komt op 
grond van anatomische, embryologische en physiologische onder­
zoekingen van het trigonum vesicae en de blaashals tot de uitspraak, 
dat "no rules can be deduced as to shape and size of the trigone, as 
they display great individual variations independent of age, sex, or 
size of the bladder" . 
Soms kan het trigonum extreem kort en symmetrisch gevormd zijn, 
zoals o .a .  door NOGUÈS (1927) bij een man kon worden waargenomen. 
In het door hem beschreven geval waren beide uretermonden zó dicht 
achter de blaashals gelegen, dat de van de nier afkomstige urine zich 
rechtstreeks in de urethra posterior kon uitstorten. Een renale haema­
turie, veroorzaakt door een steen in het rechter pyelum, kon daardoor 
de indruk wekken van een initiële haematurie. In zeldzame gevallen 
kunnen de ureterostia, in plaats van naar de blaashals toe, in tegen­
overgestelde richting verplaatst zijn en dan hoog in de fundus gezeteld 
zijn .  "Die Verschiebung des Ureters nach aufwärts kann ein exzessive 
sein, so dasz die Ureteren hoch oben in die Blase münden können" 
(CHRISTOFOLETTI, 1910) . Een enkele maal werden uretermonden zelfs 
in de vertex vesicae waargenomen (crBERT, 1960) . In zulke gevallen is 
het trigonum extreem lang. Ook kan de uretermond soms meer naar de 
mediaanlijn  toe verplaatst zijn of zelfs in de mediaanlijn gelegen zijn. 
Het is van belang op te merken, dat ureterostia, zowel bij een craniale 
als bij een caudale verplaatsing in de blaas, als regel te vinden zijn op 
de laterale begrenzing van het trigonum vesicae, op de zg. 'ureterlijn' 
dus, waarlangs tijdens de embryonale ontwikkeling de craniolaterale 
migratie van de uretermond zich heeft voltrokken. 
Volgens CIBERT en medewerkers (1960) komen intravesicale ostium­
dystopieën in het klinische materiaal in ongeveer 6% van de gevallen 
voor. Op zichzelf hebben zulke liggingsvariaties van de uretermond 
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geen grote klinische betekenis, zolang zij niet gepaard gaan met 
functiestoornissen van het desbetreffende pyelo-ureterale systeem. 
Vindt de ureteruitmonding daarentegen plaats in de onmiddellijke 
omgeving van de blaashals, zodat de ureter als gevolg hiervan min of 
meer dichtgedrukt wordt, dan kan er een toestand ontstaan, die de 
nierfunctie aan de desbetreffende zijde bedreigt. Hetzelfde is het geval, 
wanneer er aangeboren anatomische of functionele afwijkingen van de 
dystope uretermond bestaan, zoals een congenitale stenose of insuffi­
cientie van het ureterostium. Een ongewone ligging van de uretermond 
in de blaas kan voorts oorzaak zijn, dat het ureterostium bij cysto­
scopie voorbijgezien wordt, hetgeen tot een onjuiste interpretatie van 
het endoscopische beeld aanleiding kan geven. Aangezien ureter­
anomalieën veelal multipel voorkomen, verdient het aanbeveling om 
ook bij intravesicale liggingsanomalieën van de uretermond een onder­
zoek in te stellen naar de toestand van de hogere urinewegen. 
Het is van belang op te merken, dat in die gevallen, waarbij het 
endoscopische beeld een duidelijke plica interureterica laat zien, en 
ook de begrenzing van het trigonum vesicae in meer of mindere mate 
te onderkennen is, doch de uretermond aan één zij de niet te zien en dus 
ook niet te sonderen is, men zich niet moet laten verleiden tot de 
conclusie dat de ureter aan de desbetreffende zijde niet zou zijn aan­
gelegd. In zulke gevallen dient bewust en met gebruikmaking van alle 
overige ons ten dienste staande methoden van onderzoek naar de 
'ontbrekende' nier en ureter te worden gezocht . Dat deze opmerking 
zeker niet van klinisch belang ontbloot is, moge o .a . blijken uit de 
volgende, door ons gedane waarneming. 
Patient K. L" 41 jr . ,  gehmvd (H.M. 12-9-'61) . Op 12-7-'61 door huisar ts naar 
Drol. polikli niek verweze n -v ege ns recidivere nde cys ti tis, die nie t  afdoe nde op de 
gebruikelijke a ntibac teriële therapie reageerde. De klach te n bes taa n si nds 3 jaar : 
freque nte, ie twa t bra nderige mictie, soms trekke nde pij n, ui ts tralend naar o nder­
buik rech ts. Uri ne zou af e n  toe troebel zij n. Bij bedrus t zoude n de klach te n 
duidelijk mi nder zij n. 
Vroegere ziekten : 1933 appe ndec tomie . 1942 : éé nmaal macroscopische haema­
turie. 1933 geelzuch t gehad ? 1957 pij n i n  maags treek, beha ndeld me t diee t e n  
bedrus t. 
Urine : alb . spoor ; red- ; sed . veel leucocy te n e n  bac teriën, 2-4 ery throcy te n p .g. 
Urinekweek : colibac terië n, groeidich theid groo t .  
Bloedonderzoek : gee n bijzo nderhede n. 
A lg. lichanielijk onderzoek : g.b. 
I. V.P. : li nks normaal, rech ts gee n ui tscheidi ng te zie n (fig. 1 ) . 
Cystoscopie : blaasbodem lij k t  naar rech ts ver trokke n; li nker ure te1 mo nd goed 
te zie n, lig t ie ts naar mediaa nlij n toe ; rechter ure termo nd nie t  te zien ; la terale 
begre nzi ng trigo num vesicae rech ts nie t  goed zich tbaar. Plica i nterureterica 
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loopt over de mediaanlijn naar de rechter helft van de blaasbodem . Op de plaats 
waar de rechter uretermond ver wacht wordt, bevindt zich een putje op de 
blaas bodem. 
Cystografie :  geen vesico-ureterale reflux beiderzijds (fig. 2) . 
Praesacrale C02 insufflatie: links fraaie nierschadu w; rechts mogelijk zeer kleine 
nierschadu w? (fig. 3 ) .  
A ortografie : links A .  renalis met fraaie vertakkingen ; rechts geen A.  renalis te 
zien (fig. 4) . 
Diagnose : agenesie van het rechter systeem of hypoplasie ? Op grond van het 
endoscopische beeld (plica interureterica aan wezig) en de klinische verschijnselen 
besloten tot operatieve exploratie. 
Operatie : Vooraf blaasvulling met behulp van een Foley catheter die à demeure 
gelaten wordt. Mediane onderbuiksincisie en afschuiven van het peritoneum 
aan de rechterzijde van de blaas. Vrij veel ontstekings weefsel waarin de ureter 
als een fibreuze streng gevonden wordt. De ureter tot aan de kruising met de 
iliacale vaten geïsoleerd, hier dubbel onderbonden en doorgesneden. Ver wij de­
ring van het distale deel van de ureter met partiële excisie van de blaas bodem 
rechts. Patiente op de linkerzij gedraaid en lumbotomie rechts : een hypoplas­
tisch niertj e met bijbehorende (cranialc deel) van de ureter ver wij derd. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Ontslag t wee weken na de operatie. 
Controle 3 maanden later : geen klachten, urine-infect verd wenen. 
2. Extravesicale osti'Vtmdystopie 
De toestand, waarbij de ureter aan één zijde buiten de blaas uitmondt, 
brengt een vormverandering van de blaasbodem teweeg, die het gevolg 
is van het feit, dat de trigonumhelft aan de desbetreffende zijde niet 
tot ontwikkeling is gekomen. In de Angelsaksische literatuur wordt 
deze toestand als 'hemitrigone' aangeduid, terwijl hiervoor ook de 
benaming 'hemi-atrofie' van het trigonum vesicae veelvuldig gebruikt 
wordt. 
Aangezien de hier bedoelde verandering berust op een in aanleg 
gestoorde ontwikkeling van de desbetreffende helft van het trigonum, 
zou men misschien beter van een hemi-agenesie van het trigonum 
vesicae kunnen spreken. 
Hemi-agenesie van het trigonum is steeds een belangrijke vondst bij 
het endoscopisch onderzoek. Zij kan berusten op een agenesie van de 
ureter en derhalve ook van de nier aan de desbetreffende zijde, of ook 
op een extravesicale uitmonding van de ureter. Beide toestanden ver­
dienen ten volle de aandacht en vereisen een nauwkeurig urologisch 
onderzoek . Bij cystoscopie is de laterale begrenzing van de normaal 
ontwikkelde trigonumhelft gewoonlijk  duidelijk te zien, evenals de 
daarbij behorende uretermond. Door het ontbreken van de uretermond 
van de tegenovergestelde zij de van de blaas is strikt genomen van een 
FIG. 1 .  Intraveneus 
pyelograrn. Rechts 
géén uitscheiding. 
FIG . 2. Cystogram. 
Geen vesico-urete­
rale reflux beider­
zijds .  
FIG. 3 .  Praesacrale 
C02 i nsufflatie. 
Li nks fraaie nier­
scha du w. Rechts 
zeer klei ne nier­
schadu w? 
FIG. 4. Aortografie. 
Rechts géé n A. re­
nalis . 
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plica interureterica geen sprake. De craniale begrenzing van de normaal 
ontwikkelde trigonumhelft is in de meeste gevallen niet duidelijk waar­
neembaar. Soms ziet men een vage aanduiding van een slijmvliesplooi, 
uitgaande van de normale uretermond, en in cranio-caudale richting 
naar de mediaanlijn of naar de blaashals toe verlopend. Ook het 
volledig ontbreken van het trigonum vesicae wordt een enkele maal 
gezien. Bij agenesie van het trigonum dient men met de volgende 
mogelijkheden rekening te houden : 
1 .  een dubbelzijdige extravesicale ureteruitmonding, 
2. een extravesicale ureteruitmonding aan de ene zijde gecombineerd 
met een ontbreken van de ureteraanleg (agenesie) aan de andere 
zij de, 
3 .  een dubbelzij dige agenesie van de ureter, een zeer zeldzame ano-
malie, welke begrijpelijkerwijs met het leven niet verenigbaar is . 
Slechts de onder 1 en 2 genoemde anomalieën zijn klinisch van belang. 
Het laat zich begrijpen, dat een buiten de blaas uitmondende ureter 
de normale physiologische verhoudingen kan verstoren en een optimale 
functie van het desbetreffende pyelo-ureterale systeem in de weg kan 
staan. De stoornissen, die zich daarbij kunnen voordoen, worden deels 
bepaald door de lokalisatie van de extravesicale uretermond en deels 
door eventuele vormveranderingen van de abnormaal gelegen ureter­
mond zelf. Is de lokalisatie een zodanige, dat de urine ongehinderd 
naar buiten kan aflopen, dan kan urine-incontinentie, althans bij de 
vrouw, het voornaamste symptoom zijn .  Wanneer de vrij e urineafvloed 
naar buiten daarentegen door de een of andere oorzaak verhinderd 
wordt, dan kan urinestuwing met daarop volgende urineweginfectie 
hiervan het gevolg zijn .  Tussen de beide extremen, enerzijds de urine­
incontinentie en anderzijds de urineobstructie, beweegt zich de symp­
tomatologie van de extravesicaal uitmondende ureter. Op de verschil­
lende lokalisaties van de extravesicale uretermond en op de hypothesen, 
die ter verklaring hiervan werden opgesteld, zal na de bespreking van 
de morphologie der ureterverdubbelingen uitvoerig worden ingegaan. 
c. Ureterverdubbelingen 
In het algemeen laten zich twee vormen van ureterverdubbeling onder­
scheiden : 
a. ureter fissus of ureter bifidus cranialis, de gevorkte ureter, die 
vanouds als incomplete ureterverdubbeling wordt aangeduid, 
b .  ureter duplex of ureter duplicatus, de dubbele ureter, die ook wel 
complete ureterverdubbeling genoemd wordt. 
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Beide vormen van ureterverdubbeling gaan gepaard met een ver­
dubbeling van de nierbekkens. Deze liggen als regel boven elkaar. In 
zeer zeldzame gevallen kunnen zij zelfs naast of achter elkaar liggen. 
Volgens de meeste onderzoekers komt een primaire congenitale ver­
binding tussen de beide nierbekkens niet voor. In de gevallen waarin 
bij het klinische of postmortale onderzoek een open communicatie 
tussen de beide pyela kon worden vastgesteld, zou deze secundair 
ontstaan zijn, als gevolg van een doorbraak van ontstekingsprocessen. 
CAMPBELL (1951)  vermeldt 4 obductiegevallen, waarbij een open 
verbinding tussen de beide nierbekkens bestond. Het pyelo-calyceale 
systeem en het parenchym, behorende bij de beide componenten van 
de verdubbeling, kunnen verschillende gradaties van ontwikkeling 
vertonen. Als geheel is de verdubbelde nier meestal iets groter dan de 
niet verdubbelde van de andere zijde .  In de Engels-Amerikaanse 
literatuur wordt de dubbele nier aangeduid als 'fused kidney' of 'double 
kidney' , in de Duitse als 'Langniere' of 'hyperplastische Niere ' ,  in de 
Franse als 'rein double' .  In die gevallen, waarbij zowel het parenchym 
als het pyelum van beide nierdelen geheel van elkaar gescheiden zijn, 
wordt van een 'derde' ,  'overtollige' of 'extra' nier gesproken. Deze ge­
vallen van 'supernumerary' of 'third kidney' , in de Duitse literatuur als 
'überzählige' of 'dritte Niere' en in de Franse literatuur als 'rein surnumé­
raire' aangeduid, zijn zeer zeldzaam. BACON (1947) omschrij ft een 'der­
de' nier als een "distinct, encapsulated large or small parenchymatous 
mass topographically related to the usual kidney by a loose, cellular 
attachment at most and often by no attachment whatsoever" . De 
ureter van zo'n derde nier kan onafhankelijk van de andere ureter 
intra- of extravesicaal uitmonden. Ze kan zich evenwel ook met de 
ureter van dezelfde zijde verenigen en als een gemeenschappelijke 
ureter in de blaas uitmonden. 
Tot 1950 kon CARLSON slechts 51 gevallen van een 'derde' nier 
beschreven vinden en BURGESS tot 1960 60 gevallen. 
Gewoonlijk ligt de 'extra' nier caudaal van de normale, maar kan 
ook craniaal hiervan voorkomen (HINMAN, 1937) .  In 1957 beschreef 
TEMELKOFF de ziektegeschiedenis van een 25-j arige man met 4 vol­
komen van elkaar gescheiden nieren. 
Ureterverdubbelingen worden tot de meest voorkomende anomalieën 
van de urinewegen gerekend. De werkelijke frequentie van voorkomen 
is moeilijk  in een getal uit te drukken, deels doordat de anomalie niet 
steeds tot functiestoornissen van het uropoëtische systeem aanleiding 
geeft. In de gevallen, waarin er wel een functiestoornis bestaat, kunnen 
klachten van de zijde van de patient niet zelden geheel ontbreken. 
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Veelal wordt de anomalie als toevallige vondst ontdekt bij het röntge­
nologisch onderzoek van de urinewegen, dat soms voor een geheel 
andere afwijking wordt uitgevoerd. In het obductiemateriaal vonden 
BOSTROEM en POIRIER (geciteerd door GÖTZEN, 1957) een ureterver­
dubbeling in 3-4% van de gevallen. NATION (1944) vond er 109 op 
16.000 obducties, dat is in ongeveer 0,68% der gevallen. De afwijking 
werd door hem vaker bij de vrouw dan bij de man waargenomen. In 
de grote reeks van CAMPBELL (1963) werd de anomalie op een totaal 
aantal van 51 .880 obducties (-waarvan 36,7% bij kinderen en 63,3% 
bij personen van 16 jaar en ouder) 342 maal waargenomen, dat is  dus 
in ongeveer 0,66% van de gevallen. Hierbij vverd ureter fissus 241 maal 
en ureter duplex 101 maal gezien. Unilaterale verdubbeling bleek 6 
maal zo vaak voor te komen als bilaterale. In het klinische materiaal 
worden gewoonlijk  hogere percentages aangegeven. Bij 2500 nier­
operaties, die in de periode tussen 1907 en 1922 in de MAYO CLINICS 
werden uitgevoerd, werd 144 maal een ureterverdubbeling gevonden : 
135 maal unilateraal en 9 maal bilateraal. De volgorde van frequentie 
was in het waargenomen materiaal als volgt : unilaterale ureter fissus 
99 maal, unilaterale ureter duplex 36 maal, bilaterale ureter duplex 
8 maal, en bilaterale ureter fissus slechts 1 maal .  Vermeldenswaard is, 
dat onder de 36 gevallen van éénzijdige ureter duplex 3 maal een extra­
vesicale uitmonding van één der meteren van de verdubbelde zijde 
werd waargenomen (BRAASCH en SCHOLL, 1922) . NORDJVIARK (1948) 
vond bij bestudering van 4744 urogrammen 201 gevallen van verdubbe­
ling, dat is in 4,2% . De verdeling over beide geslachten was : 103 
vrouwen en 98 mannen. De anomalie kwam 155 maal éénzij dig en 46 
maal dubbelzijdig voor. De door NORDMARK gevonden frequentie in 
het klinische materiaal blijkt dus ruim 6 maal zo groot te zijn als die, 
welke in de obductiereeksen van NATION en CAMPBELL werd waarge­
nomen. Bij de beoordeling van de cij fers dient men echter te bedenken, 
dat de intraveneuze pyelogrammen in het materiaal van NORDMARK 
voor het grootste deel vervaardigd werden wegens het vermoeden op het 
bestaan van een aandoening van de urinewegen. JOHNSTON (1961) vond 
onder de 82 gevallen van verdubbeling de afwijking 57 maal bij meisj es 
en 25 maal bij jongens. "Duplication as a clinical problem is commoner 
in girls than in boys and is more commonly unilateral than bilateral" . 
1 .  Ureter fissits cranialis 
De ureter fissus cranialis ontstaat volgens de algemeen aanvaarde 
opvatting uit een vroegtij dige splitsing van de ureteraanleg, nog vóór-
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FIG.  5. Ureter fissus 
cranialis .  Plaats 
van samenkomst 
intramuraal. 
dat deze het metanephrogene blasteem heeft bereikt. Bij deze anomalie 
ontspringt uit elk der beide nierbekkens van de desbetreffende zijde 
één ureter. De beide ureteren verenigen zich in het verdere verloop 
caudaalwaarts tot een gemeenschappelijke ureter, die door middel van 
één ostium in de blaas uitmondt . De plaats van samenkomst van beide 
meteren kan variëren. Volgens FRANCK (1926) vindt de vereniging in 
65% van de gevallen plaats in het craniale 1/3 deel van het traject 
tussen pyela en blaas . CAMPBELL (1951) en STEPHENS (1963) vonden de 
verenigingsplaats in hun materiaal in de meeste gevallen in het caudale 
1 /3 deel van bovengenoemd traj ect . NATION (1944) daarentegen kon bij 
bestudering van een grote reeks van ureterverdubbelingen geen duide­
lijke praedilectieplaats van samenkomst vaststellen. Soms komen de 
meteren vlak boven de blaas bij elkaar (juxtavesicaal) of zelfs in de blaas­
wand (fig. 5) . De ureteren kunnen naast en evenwijdig aan elkaar ver-
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lopen, doch soms vindt er ook een kruising plaats. In het materiaal van 
STEPHENS (1958, 1963) was het de bovenste ureter, die de ureter van 
het onderste pyelum aan de voorzijde kruiste en daardoor lateraal van 
deze laatste kwam te liggen. De kruising vond praktisch altijd plaats 
in het craniale 1/3 deel van het traj ect tussen pyelum en blaas . In het 
caudale 1/3 deel hiervan vond dan meestal een terugkruising plaats, 
ook weer langs de voorzijde van de onderste ureter, waardoor de ureter 
van de craniale component in mediale positie zich verenigde met de 
onderste ureter. 
De anomalie is niet van klinisch belang ontbloot. Bij de ureter fissus 
kan een uretero-ureterale reflux en ook een vesico-ureterale reflux 
optreden. Beide toestanden kunnen verantwoordelijk  zijn voor het 
onderhouden van een urineweginfect (zie Hoofdstuk IV : Klinische 
betekenis van de anomalieën der urinewegen) . 
Verder kunnen er mechanische of dynamische afvloedstoornissen 
van het desbetreffende systeem bestaan, die tot hydronephrose en 
hydro-ureter aanleiding geven. Ook de diagnostiek van de afwijking 
kan soms moeilijkheden opleveren. Dit geldt vooral voor die gevallen, 
waarin de intraveneuze pyelografie, wegens een gebrekkige functie van 
één der componenten van de nier, geen aanwijzingen levert voor het 
bestaan van een verdubbeling van het pyelo-ureterale systeem. Op de 
problematiek, die zich bij de zg. 'stomme' nierverdubbeling voordoet, 
zal bij de bespreking van de ureter duplex en later ook bij de diagnos­
tiek van de extravesicale ureteruitmonding wat uitvoeriger worden 
ingegaan. Van belang zijn ook de gevallen van ureter fissus cranialis, 
waarbij één der uretertakken (gewoonlijk die, welke naar het bovenste 
pyelum zou moeten verlopen) in het craniale deel blind eindigt . De 
afwijking is zeldzaam. HARLIN en medewerkers vonden tot 1951 in de 
literatuur 20 gevallen beschreven. De gevallen van ureterdivertikel, 
waarvan het ontstaan embryologisch op dezelfde wijze gedacht wordt, 
waren daarbij niet medegerekend. HASCHEK en KAISER (1953) en ook 
BACHER (1958) voegden aan deze reeks nog twee waarnemingen toe. 
2.  Ureter fissits caitdalis 
De ureter fissus caudalis is een zeer zelden voorkomende vorm van 
ureterverdubbeling, waarvan de embryologische verklaring moeilijk­
heden oplevert. De afwijking wordt in de literatuur ook wel aangeduid 
als ureter bifidus of ureter bipartitus caudalis. Deze benamingen vindt 
men vooral in de oudere literatuur (o .a .  PENKERT, 1943 ; KAPSAMMER, 
KUDJI,  beiden geciteerd door LANGE, 1946) . In de jongste literatuur 
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wordt de anomalie als ureter duplicatus caudalis aangeduid (oLSSON, 
1963 ; KNEISE-SCHOBER, 1963) . 
Bij deze afwijking bestaat er slechts één pyelum. De ureter, die hier­
uit ontspringt, splitst zich ergens in het distale deel van zijn verloop 
in 2 takken waarvan : 
1 .  beide in de blaas uitmonden ; 
2. één uretertak in de blaas en de andere extravesicaal uitmondt. 
SALTYKOW, (geciteerd door LANGE (1946) , beschreef een geval van 
dubbelzijdige ureter duplicatus caudalis, waarbij alle vier uretertakken 
met goed functionerende ostia in de blaas uitmondden. 
Van alle theorieën, welke ter verklaring van de anomalie werden 
opgesteld, lijkt de dubbele ureteraanlegtheorie van FELIX (zie hierover 
aanstonds bij ureter duplex) de meest aannemelijke. Hierover zegt 
LANGE (1946) : "Die Genese des Ureter bipartitus caudalis ist nicht 
durch Spaltung zu erklären. Es musz sich urn zwei Ureterknospen 
handeln, die restlos ineinander verschmelzen, bevor ihre kolbigen 
Enden eigene Nierenbecken gebildet haben. So entsteht nur ein Pyelon 
mit zwei Mündungen. Der sogenannte untere Spaltureter ist also keine 
Spaltbildung, sondern eine echte Doppelbildung. Der eine Teil wächst 
mit normaler Energie gegen die Niere vor, der andere erschöpft sich 
früher oder später im Wachstum, bleibt stecken und bildet die kaudale 
Aberration des parallelen, stärkeren Ureters" . 
Leggen de beide meteren zich wel tegen elkaar aan, doch ontstaat er 
geen open verbinding tussen de lumina van beide, zoals in het geval 
dat KREUZBAUER (1927) beschreef, dan is men strikt genomen niet 
gerechtigd te spreken van een ureter duplicatus caudalis, maar veeleer 
van een ureter duplex, waarvan de ene ureter craniaal blind eindigt. 
3. Ureter duplex 
Van een ureter duplex is er sprake, wanneer beide ureteren van één 
zijde in het verdere verloop caudaalwaarts gescheiden blijven en ieder 
met een eigen ostium in de blaas uitmondt. Dat slechts één van de 
beide uretermonden onder deze omstandigheden in de blaas orthotoop 
kan liggen, is zonder meer duidelijk. 
Wat de nomenclatuur betreft, zou men het volgende kunnen op­
merken.  De benaming complete ureterverdubbeling berust op de ziens­
wijze van AHLFELD, die meende dat, evenals de ureter fissus cranialis, 
ook de ureter duplex ontstaat als gevolg van een splitsing van de enkel­
voudige ureteraanleg. In het geval van de ureter fissus cranialis zou de 
splitsing van de ureteraanleg onvolledig, en in dat van de ureter duplex 
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volledig zijn en tot in de WOLFF'se gang doorlopen, waardoor er twee 
ureterknoppen zouden ontstaan. Voorstanders van de theorie van 
ARLFELD, o .a .  WIMlVIER (1910) , verdedigden de opvatting, dat de ureter 
duplex alleen op de bovengenoemde wijze kan ontstaan. Hiertegenover 
staan de opvattingen van SCRREINER (1902) en van FELIX (1911) . 
Volgens deze onderzoekers ontstaan er bij sommige vertebraten (o .a .  
vogels) twee of meer boven elkaar gelegen ureterknoppen uit de gang 
van WOLFF. Bij de hogere zoogdieren zou dit aantal later tot één 
gereduceerd worden en wel zou daarbij de meest caudaal aangelegde 
ureterknop blijven bestaan. Deze zou tot een normale ureter uitgroeien 
en bij het absorptieproces, waarbij het verwijde, terminale gedeelte 
van de gang van ·woLFF in de wand van de primitieve sinus urogenitalis 
opgenomen wordt, zou de ureter op de typische plaats in het trigonum 
vesicae uitmonden. In sommige gevallen kan evenwel een craniale 
ureter knop blijven bestaan. De zich hieruit ontwikkelende 'overtollige' 
of 'accessoire' ureter mondt iets later dan de caudaal aangelegde in de 
blaasdriehoek uit . 
Ondanks de bezwaren, die tegen deze phylogenetische theorie geuit 
zijn, waren sommige voorstanders van de splitsingstheorie toch van 
mening, dat de theorie van FELIX in bepaalde gevailen wel opgaat. 
Tot deze opvatting kwamen zij op grond van sommige teratologische 
waarnemingen bij de mens. GRUBER (1927) hield beide theorieën voor 
mogelijk .  Hij schreef dat de ureter duplex zeker niet altijd ontstaat uit 
een 'allerfrühesten Harnleitergabelung' . MEYER (1946) huldigt het 
standpunt, dat de theorie van FELIX alleen juist is voor die gevallen 
van ureter duplex, waarbij de uretermonden in de blaas ver uit elkaar 
liggen, en a fortiori indien één der meteren in, de andere buiten de 
blaas uitmondt. De gevallen van 'sehr nah oder nachbarlich liegenden 
Mündungen' ,  zoals GRUBER het uitdrukte, werden zowel door MEYER 
als door GRUBER opgevat als te zijn ontstaan door splitsing van de 
enkelvoudige ureteraanleg. 
Tegen deze dualistische opvatting heeft o .a .  TROM (1928) ernstige 
kritiek geuit . Een bespreking hiervan werd geacht buiten het bestek 
van onze beschouwingen omtrent de ureter duplex te vallen. Hiervoor 
zij verwezen naar de desbetreffende bijdrage van TROM . 
Op grond van zijn onderzoekingen kwam CRWALLA in 1927 tot de 
conclusie, dat uit de WOLFF'se gang zowel een dubbele ureteraanleg 
als een in aanleg gesplitste ureterknop kan ontstaan. Evenals andere 
onderzoekers beschouwt ook CRW ALLA de ureter fissus cranialis als 
een vroegtijdige splitsing van de ureteraanleg. Een ureter duplex 
daarentegen zou volgens hem niet uit een dergelijke splitsing kunnen 
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ontstaan, omdat het terminale deel van de gang van WOLFF niet in de 
wand van de primitieve sinus urogenitalis opgenomen wordt (zie over 
de septumtheorie van CHWALLA hoofdstuk m) . LANGE (1946) drukte 
deze zienswijze als volgt uit : "Es ist u .a .  unmöglich, dasz aus einer 
gespaltenen Ureterknospe ein vollkommener Ureter duplex wird, weil 
man heute weisz, dasz das Endstück des WOLFF'schen Ganges nicht als 
Erweiterungsmaterial in die Harnblasenwand einbezogen wird" . Het 
blijkt dus, dat de meervoudige ureteraanlegtheorie van FELIX zijn 
plaats heeft weten te behouden naast de theorie van de vroegtijdige 
splitsing van een enkelvoudige ureteraanleg (GRUBER, 1927 ; LANGE, 
1946 ; MEYER, 1946 ; WHARTON, 1949) . 
Bij de ureter duplex is de craniale component gewoonlijk de kleinste 
van de twee : het pyelum hiervan is klein en vertoont doorgaans slechts 
twee groepen van calyces minores, soms zelfs één groep. In sommige 
gevallen is er geen duidelijke configuratie van de calyces minores te 
zien, waardoor de indruk van een craniaal blind eindigende ureter 
gewekt kan worden. In het algemeen kan echter gesteld worden, dat 
het pyelum-kelksysteem van de craniale component bij een ureter 
duplex veel overeenkomst vertoont met de calyx maj or van de boven­
pool van een normale nier. Het onderste pyelum van de dubbele nier 
daarentegen kan, wat omvang, vorm en verdeling van de kelkgroepen 
betreft, vaak een geheel normale indruk maken. Dit is klinisch belang­
rijk, omdat in gevallen waarbij het craniale gedeelte van een dubbele 
nier wegens een slechte functie op het intraveneuze pyelogram niet te 
zien is, en bij het endoscopisch onderzoek geen accessoire uretermond 
gevonden wordt, de aanwezigheid van een normaal pyelogram geen 
verdubbeling van het pyelo-ureterale systeem aan de desbetreffende 
zijde doet vermoeden. Dit is gewoonlijk ook de reden waarom een 
'stomme' verdubbeling lange tijd onherkend blij ft .  In een bijdrage, die 
de veelzeggende titel 'Fehler die wir machen' draagt, heeft MAY in 1961 
nog eens de aandacht gevestigd op de diagnostische problemen, die 
zich bij een 'stomme' verdubbeling voordoen. OLSSON (1963) schrijft :  
"Particularly in children it may sometimes be difficult to distinguish 
the lower part of a double kidney from the renal pelvis in a normal 
kidney" . 
Toch kan een nauwkeurige bestudering van het uretero-pyelogram 
van het onderste nierdeel en een vergelijking hiervan met het uretero­
pyelogram van de niet verdubbelde nier van de andere zijde, zekere 
aanwijzingen geven. O .a. NORDMARK (1948) J RAE (1957) en ook OLSSON 
(1963) wijzen in dit verband op de grotere afstand, die in zulke gevallen 
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bestaat tussen de craniale kelkgroep van het gevulde onderste pyelum 
en de bovengrens van de nierschadffw. De indruk van een ' lege' boven­
pool die hierbij gewekt wordt, kan reeds het bestaan van een 'stomme' 
verdubbeling doen vermoeden. Maar ook een tumor uitgaande van de 
bovenpool van de nier of van de bijnier kan het beeld van een 'lege' 
bovenpool veroorzaken, zodat voorzichtigheid bij de evaluatie van dit 
symptoom geboden is . Doorgaans geven tumoren van nier en bijnier 
echter een onregelmatige vergroting van de nierschaduw, terwijl in de 
meeste gevallen ook deformaties van het pyelo-calyceale systeem aan­
wezig zijn.  
Voor een bespreking van de veranderingen die zich aan het onderste 
pyelum en de bijbehorende ureter kunnen voordoen en die op het 
bestaan van een 'stomme' verdubbeling kunnen wijzen, zij verwezen 
naar hoofdstuk rx. 
Zoals in het voorgaande reeds ter sprake kwam, is het craniale 
niergedeelte van een ureter duplex gewoonlijk kleiner dan het caudale. 
De grootte van het bovenste nierdeel kan sterk variëren. In sommige 
gevallen kan dit laatste zelfs gereduceerd zijn tot een ongeveer hazel­
nootgrote parenchymmassa, die als een klein kapj e op de bovenpool 
van het onderste nierdeel gelegen is. 
Ook de scheiding van het parenchym van beide nierdelen kan alle 
mogelijke graden bereiken. Bij het ontbreken van secundaire patho­
logische processen is aan. de buitenzijde van de dubbele nier geen 
duidelijke afscheiding te zien. Soms bestaat er een duidelijke fibreuze 
band of een dwars verlopende, meer of minder diepe groeve in het 
parenchym, welke de grens tussen beide nierdelen markeert. De vaat­
voorziening van beide componenten van de nier is bij ureter duplex 
veelal gescheiden. In de meeste gevallen verloopt er een afzonderlijke 
arterietak naar het bovenste nierdeel. Deze arterietak kan zowel uit 
de arteria renalis, dicht bij de oorsprong uit de aorta ontspringen, of 
rechtstreeks uit de aorta zelf. Deze laatste situatie treft men als regel aan 
bij de zg. 'derde' of ' overtollige' nier, waarbij in het geheel geen weefsel­
samenhang tussen de beide componenten van de verdubbeling bestaat . 
In sommige gevallen kunnen de beide nierbekkens van een ureter 
duplex zó dicht bij elkaar liggen, dat een resectie van de craniale 
component (heminephrectomia superior) niet goed mogelijk  is zonder 
daarbij het kelksysteem van het caudale pyelum te openen. 
vVat het verloop van de ureteren bij ureter duplex betreft, kan het 
volgende opgemerkt worden. Vaak treedt er een onderlinge kruising 
der ureteren op en wel op twee plaatsen in het traj ect tussen pyelum en 
blaas. Gewoonlijk  is het de bovenste ureter die, bij de hilus mediaal 
60 
liggend ten opzichte van de onderste ureter, in het craniale 1 /3 deel 
van het traj ect achter deze laatste verloopt en zodoende lateraal hier­
van komt te liggen. Daarna vindt er een terugkruising plaats, waarbij 
de nu lateraal gelegen bovenste ureter, achter de onderste langs, weder­
om mediaal hiervan komt te liggen om in deze positie in of buiten de 
blaas uit te monden. Soms vindt er in het geheel geen kruising plaats 
en verlopen de beide ureteren vanaf de hilus tot aan hun uitmonding 
naast elkaar. In het onderste deel van hun verloop zijn zij vaak door 
een gemeenschappelijke bindweefselschede omgeven, hetgeen het 
isoleren van beide niet gemakkelijker maakt, vooral niet indien er 
tevens secundaire vergroeiingen opgetreden zijn als gevolg van peri­
ureteritis. Ook komt het voor, dat beide ureteren om elkaar heen ge­
slingerd verlopen, hetgeen begrijpelijkerwijs tot belemmering van de 
urineafvloed aanleiding kan geven. 
In aansluiting op hetgeen hierboven reeds over de scheiding van het 
parenchym van beide componenten van een ureter duplex medege­
deeld is, dient nog opgemerkt te worden dat behalve in de gevallen van 
een volledig gescheiden 'derde' nier, er steeds een samenhang tussen 
het parenchym van beide nierdelen bestaat . 
Klinisch is deze weefselsamenhang van belang, omdat, zoals o .a. 
BRAASCH en SCHOLL (1922) in hun materiaal konden aantonen, uit­
breiding van ontstekingsprocessen vanuit het zieke naar het gezonde 
nierdeel voorkomt . In het tussenliggende weefsel vonden zij bij histo­
logisch onderzoek in een groot percentage van de hier bedoelde 
gevallen tekenen van infiltratie, fibrosering en destructie van nephro­
nen in het gezonde nierdeel. Ook hieruit volgt de noodzaak van een 
vroegtijdige diagnostiek en behandeling van dubbele nieren, die met 
een ontstekingsproces van één der nierdelen gepaard gaan. 
In het algemeen kan gesteld worden, dat de ureteren van een ureter 
duplex alle afwijkingen kunnen vertonen, welke ook bij een enkel­
voudig aangelegde ureter gezien worden. Gewoonlijk is het de boven­
ste, die het meest aan complicaties is blootgesteld. Evenals bij de enkel­
voudig ureter kunnen ook bij de componenten van een ureter duplex 
aangeboren stenoses voorkomen op alle plaatsen, waar physiologische 
vernauwingen aanwezig zijn, t .w.  op de overgang pyelum-ureter, bij de 
kruising van de ureter over de iliacale vaten en in het intramurale 
verloop door de blaas . 
Afwijkingen welke zich aan de uretermond kunnen voordoen laten 
zich als volgt onderscheiden : 
1 .  afwijkingen van de vorm, bijv. een congenitale ostiumstenose of 
een ureterocele, 
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2. afwijkingen van de functie, bijv. een insufficientie van de ureter­
mond die tot vesico-ureterale reflux aanleiding geeft, 
3. afwijkingen van de plaats van de uretermond, 
4. combinatie van een vorm- en een liggingsanomalie van de ureter­
mond. De ectopische ureterocele is hiervan een voorbeeld. 
4. Liggingsverhouding van de iwetennonden in de blaas 
bi} ureter ditplex 
·wEIGERT beschreef in 1877 7 gevallen van eenzijdige ureter duplex, 
die bij obductie ·vverden waargenomen. In één geval mondde de ureter 
van het bovenste pyelum bij een man in de urethra posterior uit ; in 
de overige 6 gevallen mondden beide meteren in de blaas uit. Omtrent 
de onderlinge ligging van de uretermonden in de blaas schreef ·wEIGERT : 
"In allen Fällen entsprach die tiefer liegende Oeffnung in der Blase 
dem Ureter, der vom oberen Nierbecken kam, die ander dem, der vom 
unteren entsprang" . Een jaar later kon hij mededeling doen van nog 5 
gevallen van ureter duplex. In alle 12 gevallen bleek de uretermond, 
behorende bij de ureter van het bovenste pyelum, caudaal te liggen van 
die, welke bij de ureter van het onderste pyelum behoorde. Bij enkele 
hiervan lagen de uretermonden in cranio-caudale positie zeer dicht bij 
elkaar, soms slechts door een dunne slijmvliesmembraan gescheiden. 
Behalve in cranio-caudale positie kunnen uretermonden bij een 
ureter duplex ook heel dicht naast elkaar voorkomen. Volgens MEYER 
(1907) behoort het ostium dat het meest mediaal op de blaasbodem 
gelegen is, in zulke gevallen steeds bij de ureter van het bovenste 
pyelum. De caudale en mediale positie van het ostium van de bovenste 
ureter bij ureter duplex komt zó constant voor, dat het volgens hem 
verantwoord leek om van een 'wet van WEIGERT-MEYER' te spreken. 
WEIGERT zelf is de oorzaak van deze wetmatigheid niet duidelijk ge­
worden. "vVoher es dabei kommt, dasz in allen unseren Fällen der 
Ureter des oberen Beckens tiefer ausmündete als der des unteren, ist 
mir nicht ldar geworden" . (WEIGERT, 1877) . 
In 1946 sprak MEYER als zijn mening uit, dat de uiteindelijke ligging 
van de uretermonden in de blaas bij ureter duplex bepaald wordt door 
de afstand, die er tussen de craniale en de caudale ureteraanleg in de 
WOLFF'se gang bestaat . Liggen de ureterknoppen dicht bij elkaar, dan 
zullen zij bij het absorptieproces van het verwijde, terminale deel van 
de ViTOLFF'se gang, als het ware tegelijkertijd de wand van de primitieve 
sinus urogenitalis bereiken. 
Is de afstand tussen beide ureterknoppen groter, dan kan de craniale 
ureteraanleg tàch nog in het absorptieproces van de WOLFF'se gang 
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betrokken worden. En aangezien deze laatste vrijwel onmiddellijk na de 
opneming in de wand van de primitieve sinus urogenitalis in medio­
caudale richting verplaatst wordt, zal de bovenste ureter een eindweegs 
met de WOLFF' se gang meegaan en zodoende op een meer caudale en 
mediale plaats in de laterale begrenzing van het trigonum vesicae 
uitmonden dan de onderste ureter. Vrij algemeen wordt aangenomen, 
dat de wet van WEIGERT-MEYER géén uitzonderingen kent . Onder 
andere BOUZITAT CARRIER schreef in 1946 nog : "On ne connaît aucune 
explication embryologique de cette loi, bien que jusqu'ici elle n'ait pas 
trouvée en défaut" . Toch worden in de literatuur enkele waarnemingen 
vermeld, die als uitzonderingen op de wet van WEIGERT-MEYER worden 
aangemerkt. De hier bedoelde waarnemingen werden gedaan door 
KERR in 1911 ,  MILLS in 1939, LUND in 1949 en DOUGHERTY in 1954. 
In al deze gevallen lag het ostium van de bovenste ureter weliswaar 
craniaal, maar mediaal van dat van de onderste ureter. In 1946 be­
toogde MEYER, dat "the upper ureter opens more medially even when 
both ureteral orifices lie at the same level in the bladder. Since there 
exist few exceptions to this situation, one should call it a rule instead 
of a law . The importance of the exceptions is evident, but they are so 
rare, that they seemingly stress the rule" . En verder : "The frequency 
of the exceptions is exaggerated especially by misinterpretation" . 
Aan de bestaande reeks van uitzonderingen op de wet van WEIGERT­
MEYER voegde STEPHENS in 1963 nog een zevental eigen waarnemingen 
toe. Bij analyse van de gevallen die hem uit de literatuur en uit eigen 
waarneming bekend waren, kwam STEPHENS tot de opvatting, dat aan 
het traj ect, waarop volgens de wet van WEIGERT-MEYER de uitmon­
dingen van de bovenste ureter plaatsvinden, een uitbreiding naar 
mediaal en craniaal kan worden gegeven. Het gehele traj ect, waarop 
de tot nog toe bekende typische en atypische uitmondingen van de 
bovenste ureter voorkomen, noemde STEPHENS de 'ectopie pathway' . 
Van de door STEPHENS medegedeelde gevallen, waarin de wet van 
WEIGERT-MEYER niet opging, werden 3 bij obductie en 4 bij cystoscopie 
waargenomen. Het totale aantal patienten met ureter duplex bedroeg 
in zijn materiaal 36 .  In alle 7 gevallen werd het ostium van de bovenste 
ureter craniaal en mediaal gevonden ten opzichte van het orthotope 
ostium. Verder werden ook enkele gevallen gesignaleerd, waarbij het 
ostium van de bovenste ureter ten opzichte van het orthotope ostium 
mediaal op dezelfde hoogte of mediaal en caudaal hiervan lag. Behalve 
gevallen, waarbij de uretermond van de bovenste ureter op de normale 
wijze, d.w.z. op de laterale begrenzing van het trigonum vesicae in de 
blaas lag, zag STEPHENS ook uitmondingen van de bovenste ureter 
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buiten de blaas in de urethra en in het vestibulum vaginae. Hij meent, 
dat al deze en andere in de voorwand van de vagina beschreven ureter­
uitmondingen gelegen zijn cip het extravesicale deel van de 'ectopie 
pathway' . Het intravesicale deel van de 'ectopie pathway' beschreef 
hij als volgt : "It arose tangentially from the upper margin of the 
circumference of the orthotopic orifice, was directed cranio-medially 
and then followed closely the medial hemicircumference of the ortho­
topic orifice until it reached the most caudal point . The pathway then 
deviated from the are of the circle to follow the inferolateral border of 
the trigone in to the urethra" . 
Een mogelijke embryologische verklaring van bepaalde gevallen, 
die in strijd met de regel van WEIGERT-MEYER zijn, met name die waar­
bij het ostium van de bovenste ureter mediaal en op dezelfde hoogte 
ligt als het orthotope ostium, werd, zoals eerder medegedeeld, door 
MEYER (1946) gegeven. Hij zocht de verklaring in de afstand tussen de 
caudale en de craniale ureteraanleg in de WOLFF'se gang. Voor de 
mediale, doch craniale ligging van het ostium van de bovenste ureter 
zijn ook andere zienswijzen naar voren gebracht. Volgens POHLMAN 
(1919) zou een verklaring voor deze laatste gevallen gezocht kunnen 
worden in de mate van rotatie van de ureterknoppen ten opzichte van 
de WOLFF'se gang. MONIE (1949) meent, dat hiernaast ook aan variaties 
van de groeisnelheid van de verschillende delen van de sinus urogeni­
talis betekenis moet worden gehecht. Algemeen wordt volgens MONIE 
namelijk  aangenomen, dat de laterale delen van de sinus urogenitalis, 
na de scheiding van de ureter van de WOLFF'se gang, sneller uitgroeien 
dan de delen, die dicht bij de mediaanlijn gelegen zijn.  Mede hierdoor 
wordt verklaard, waarom de onderste ureter, indien deze eenmaal in 
de wand van de sinus opgenomen is, snel in cranio-laterale richting 
verplaatst wordt om zijn normale plaats in het trigonum vesicae in te 
nemen. V\T anneer nu de mediale delen van de sinus urogenitalis door 
de een of andere oorzaak sneller groeien dan de laterale, dan zal de 
bovenste uretermond, ondanks het feit dat deze de sinus op een later 
tijdstip bereikt: naar craniaal verplaatst worden en zo craniaal en 
mediaal komen te liggen ten opzichte van de orthotope uretermond. 
Zulk een cranio-mediale ligging van het ostium van de bovenste 
ureter komt gedurende de embryonale ontwikkeling als een voorbij ­
gaande toestand voor. Het blijven bestaan van deze situatie in de 
latere stadia van de ontwikkeling, zoals MONIE (1949) bij 2 embryonen 
van resp . 40 mm en 90 mm lengte kon waarnemen, kan een verklaring 
zijn voor die gevallen, die als uitzonderingen op de regel van WEIGERT­
MEYER beschouwd worden. 
HOOFDST UK VI - EXTRAVESICALE URETERUIT MONDINGEN 
Extravesicale ureteruitmondingen komen zowel enkel- als dubbel­
zijdig voor. Zij worden vaker bij een ureter duplex dan bij ureter 
simplex waargenomen. 
a. Nomenclatuur 
De afwijking vindt men in de literatuur onder verschillende benamin­
gen beschreven. In tal van publikaties wordt, zonder een nadere 
precisering, van een ectopische ureteruitmonding gesproken, wanneer 
expliciet de extravesicale variant bedoeld wordt . Strikt genomen is 
dit echter niet geheel juist, omdat, zoals in het voorgaande reeds ter 
sprake kwam, ook de intravesicale liggingsanomalieën van de ureter­
mond per definitionem tot de groep der ectopische ureteruitmondingen 
moeten worden gerekend. Met betrekking tot de plaats van de ureter­
uitmonding heeft de term ectopie voor extravesicaal evenwel burger­
recht verkregen. Dit kan misschien wel worden toegeschreven aan het 
feit, dat men aan de intravesicale ostiumectopieën in het algemeen 
geen klinische betekenis toekent . "Seuls les abouchements extravé­
sicaux ont un intérêt pathologique et chirurgical" , schreven CIBERT en 
zijn medewerkers in 1960. Aanduidingen als 'ectopie ureter' , 'ureteral 
ectopia' , 'aberrant ureter' , 'Harnleiterektopie ' ,  'uretère ectopique' , 
' abouchement anormal' of 'implantation anormale de l'uretère' , wor­
den zowel voor de extravesicale uitmonding van de enkelvoudige ureter 
(ureter simplex) , als voor die van één der componenten van een ureter 
duplex gebruikt. In het laatste geval vindt men soms ook wel de toe­
voeging 'accessoir' of 'overtollig' als nadere precisering van de aard 
van de ureteranomalie. 
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FIG. 6. Lokalisatie van extravesicale uretermonden bij beide geslachten (Ont­
leend aan CAMPBELL, iets ge-vvijzigd) 
JYI an : 1 = normale uretermond in de blaas ; 2 = ureteruitmonding in vesicula 
seminalis ; 3 = ureteruitmonding in ampulla ductus deferentis ; 4 = ureteruit­
monding in ductus ejaculatorius 
Vrouw : De z warte stippen geven de mogelijke lokalisaties aan van uretermonden 
in de urethra en het genitale apparaat. 
b. Lokalisatie van de extravesicale uretermonden bij beide geslachten 
(fig. 6) 
Buiten de blaas kan de ureter op de volgende plaatsen uitmonden : 
A .  bif de 11ian : 
1 .  in de urethra posterior en wel in dat deel, dat zich uitstrekt tussen 
de blaashals en de uitmondingen van de ductus ej aculatorii . 
Zoals eerder vermeld, komt dit craniaal van de colliculus seminalis 
gelegen deel van de mannelijke urethra overeen met de gehele 
vrouwelijke urethra ; 
2. in het genitale apparaat : in de ductus ej aculatorius, de vesicula 
seminalis en de ductus deferens ; 
3 .  in mogelijke derivaten van de MÜLLER'se gangen, met name in de 
utriculus prostaticus. 
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B. biy' de vrouw : 
1 .  in de achterwand van de gehele urethra ; 
2 .  in het vestibulum vaginae ; 
3 .  in het genitale kanaal : vagina, cervix uteri en zelfs corpus uteri. 
Abnormale ureteruitmondingen zijn voorts bij monstra en levenloos 
geboren kinderen waargenomen in de cloaca (scHWARZ, 1896) . USON 
en DONOVAN (1945) deelden een geval van ureteruitmonding in het 
rectum mede, waargenomen bij obductie van een meisj e van 2 maan­
den. Het kind vertoonde ook een rectovaginale fistel en partiële ver­
dubbeling van het colon sigmoideum. CAMPBELL (1937) vermeldde 2 bij 
obductie waargenomen gevallen van ureteruitmonding in het rectum. 
Het eerste geval betrof een jongetj e van 6 weken, dat bovendien een 
atresia recti en een hypoplastische rechter nier vertoonde. Het tweede 
was een meisj e van 3 jaar, dat tevens een exstrophia vesicae vertoonde. 
LEEF en LEADER (1962) deelden een klinische waarneming van ureter­
uitmonding in het rectum mede bij een man van 64 jaar met bloed­
verlies per rectum. Op de overzichtsfoto van het abdomen waren 
rechter pyelum en ureter geheel met lucht gevuld ( 'right air pyelo­
gram') .  Op het intraveneuze pyelogram kwam de rechter nier niet op, 
de linker vertoonde een normaal beeld. Bij rectoscopie werd een ope­
ning gevonden in de rechter zijwand van het rectum. Door de opening 
kon een uretercatheter opgevoerd worden. Retrograde opspuiting met 
positief contrast leverde het beeld van een hydronephrose rechts. 
c. Frequentie van voorkomen 
Omtrent de frequentie van voorkomen van extravesicale ureteruit­
mondingen kan het volgende medegedeeld worden . CRENSHAW (1940) 
vond in het materiaal van de MAYO CLINICS één extravesicale ureter­
ectopie op 81 .150 urologische patienten. PARKKULAINEN (1961 ) ,  die de 
frequentie van ureterectopie in Finland naging, vond de afwijking 
éénmaal op iedere 80.000 geboorten. Hij berekende voorts dat op 
iedere 4700 opnamen in de Kinderkliniek de afwijking éénmaal voor­
kwam. CAMPBELL (1963) zag de anomalie 10 x op 19046 obducties bij 
kinderen, een frequentie van 1 op 1900 obducties. 
Lokalisatie 
Omtrent de lokalisatie van abnormale uretermonden bij beide geslach­
ten geven de overzichten van TROM, EISENDRATH, BURFORD en ELLER­
KER enige indruk. 
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TABEL 1 
TROM EISENDRATH BURFORD ELLERKER 
(1928) (1938) (1949) (1958) 
Bij de 11ian 
urethra posterior 33 x 40 x 49 x 60 x 
vesicula semi nalis 17 x 16 x 26 x 42 x 
utriculus prostaticus 1 1  x 13 x 13 x 
ductus ej aculatorius 6 x 6 x 7 x 7 x 
ductus defere ns 5 x 6 x 6 x 6 x 
blaashals 5 x 
rectum 1 x 
BiJ' de vrouw 
vestibulum vagi nae 45 x 25 x 107 x 124 x 
urethra 37 x 41 x 104 x 131  x 
vagi na 32 x 45 x 68 x 90 x 
blaashals 9 x 21 x 
cervix e n  corpus uteri 3 x 4 x 1 1  x 1 8  x 
ga ng va n GARTNER 2 x 2 x 3 x 
rectum 3 x 
De getalle n i n  tabel 1 betreffe n zo wel de gevalle n bij obductie als bij kli nisch 
o nderzoek waarge nome n. 
Beziet men deze, dan valt het onmiddellijk op, dat extravesicale 
ureteruitmondingen veel vaker bij de vrouw dan bij de man worden 
waargenomen. Blijkens bovenstaande statistieken van BURFORD en 
ELLERKER is de verhouding vrouw tot man bijna 3 : 1. Wanneer men 
bedenkt, dat de meerderheid van de abnormale ureteruitmondingen 
bij de man, anders dan bij de vrouw, bij obductie aan het licht kwam, 
dan kan hieruit reeds worden afgeleid, dat bij de man de klinische 
diagnostiek van de anomalie niet zo eenvoudig is . De voornaamste 
oorzaak hiervan ligt in het ontbreken van urine-incontinentie bij de 
man, doordat de abnormale uretermond, ongeacht of deze in het 
genitale apparaat dan wel in de urethra posterior gezeteld is, steeds 
craniaal van de bij de man krachtig ontwikkelde M. sphincter urethrae 
externus gelegen is . Daartegenover staat, dat in 75% van de klinisch 
gediagnostiseerde gevallen van extravesicale ureteruitmonding bij de 
vrouw urine-incontinentie de belangrijkste klacht was, waarvoor de 
patienten medische hulp zochten. 
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d.  Symptomatologie bij de man 
Wanneer de abnormale uretermond zich in de urethra posterior be­
vindt, dan kan het voortdurend aflopen van urine daarin, een fre­
quente mictiedrang veroorzaken, waarbij telkens slechts kleine hoeveel­
heden geloosd worden (pollakisurie) . Dat in zulke gevallen de gedachte 
aan een 'cystitis' het eerst opkomt, is niet zo verwonderlijk .  In de meeste 
gevallen, waarin de diagnose klinisch gesteld werd, waren het de recidi­
verende infecties van het urogenitale apparaat, die de patient naar de 
medicus brachten, zoals een hardnekkige urethritis posterior, chro­
nische prostato-vesiculitis en recidiverende epididymitiden. In een 
aantal gevallen meldden de patienten zich wegens koliekpijn op de 
bodem van steenvorming, welke in het abnormaal uitmondende systeem 
was opgetreden. Een ureteruitmonding in de vesicula seminalis kan 
soms tot een cysteuze zwelling aanleiding geven, welke bij het rectale 
toucher voelbaar is (o .a .  CULVER, 1937 ; HAMER, et al. ,  1937 ; MEISEL, 
1952 ; YOUNG, 1955 ; SZKODNY en ZIELINSKI, 1964) . 
Ten onzent beschreef HOUTAPPEL (1956) een geval, waarbij een in de 
vesicula seminalis uitmondende ureter tot de vorming van een zeer 
grote zwelling in het kleine bekken aanleiding had gegeven. Na punctie 
van de zwelling, waarbij een grote hoeveelheid bruine vloeistof afge­
zogen werd, kon de abnormale ureter bij vesiculografie aangetoond 
worden . 
Waarschijnlijk blijven de meeste ureteruitmondingen in de zaad­
wegen onherkend .  Van de 42 gevallen van ureteruitmonding in de 
vesicula seminalis die ELLERKER tot 1958 uit de literatuur kon ver­
zamelen, werden niet minder dan 32 bij obductie vastgesteld. Ureter­
uitmondingen in de ductus deferens worden eveneens zelden tijdens 
het leven ontdekt, hetgeen door de verborgen ligging van de zaadleider 
in het kleine bekken niet verwonderlijk is . Uit de literatuur blijkt ,  dat 
in een aanzienlijk deel van de gevallen van ureteruitmonding in de 
zaadwegen, de bijbehorende nier primair hypoplastisch is aangelegd, 
dan wel vroegtijdig atrofisch te gronde gaat . Hierdoor kan het ont­
breken van verschijnselen of klachten van de zijde van de patient in 
sommige gevallen verklaard worden . 
Een uniek geval in de literatuur van ureteruitmonding in het genitale 
apparaat werd door VAN DE STADT (1961) beschreven. Bij onderzoek 
van een 53-jarige man, die wegens koliekpijn in de linker zij ter behan­
deling kwam, werd links een ureter duplex gevonden, waarvan de 
onderste ureter in de ductus epididymidis en de bovenste op de nor­
male plaats in de blaas uitmondde (uitzondering op de regel van 
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WEIGERT-MEYER) . Bovendien stonden de beide nierbekkens met elkaar 
in open verbinding, hetgeen zowel bij de retrograde ureteropyelografie, 
via het normale linker ostium in de blaas, alsook bij de operatie kon 
worden vastgesteld. 
Zoals uit de hiervoor genoemde overzichten blijkt, komen de extra­
vesicale ureteruitmondingen bij de man in het merendeel van de 
gevallen in de urethra posterior voor. De meeste gevallen, die bij 
klinisch onderzoek aan het licht kwamen, werden vóór het 40ste jaar 
ontdekt. In de urethra posterior bevindt de abnormale uretermond 
zich in de mediaanlijn, links of rechts hiervan, in de onmiddellijke 
omgeving van de colliculus seminalis of aan de urethrale zijde van de 
blaashals. Indien er geen ernstige ontstekingsverschijnselen bestaan, 
kan de uretermond bij urethroscopie als een ronde of spleetvormige 
opening te zien zijn.  Soms is er van een uretermond niets te zien en kan 
de blaashals, evenals het aangrenzende deel van de blaasbodem aan 
de onderzijde opgedrukt zijn door een verwijding van het terminale 
deel van de ureter : ureterocele. Van deze ureterocele bevindt de ope­
ning zich in het achterste deel van de urethra. Deze vorm wordt dan 
ook als een 'ectopische ureterocele' aangeduid (ERICSSON, 1954) . Van 
de 'gewone' ureterocele ligt de opening in de blaas . 
e. Ectopische ureterocele en ectopische ureter zonder ureterocele 
De ectopische ureterocele wordt in de overgrote meerderheid van de 
gevallen op de kinderleeftijd waargenomen. Zij wordt veel vaker bij 
meisj es dan bij jongens gezien. KJELLBERG en medewerkers (1957) 
deelden 28 gevallen mede. Hiervan kwamen er slechts 2 bij jongens 
voor. Volgens deze auteurs zou de vorming van een ectopische uretero­
cele afhankelijk zijn van het verloop van de ectopische ureter in de 
blaaswand. Indien de ectopische ureter onmiddellijk submuceus ver­
loopt, zodat zij praktisch geen weerstand van de blaaswand onder­
vindt, dan zal zich gemakkelijk  een ureterocele kunnen vormen. Is het 
verloop daarentegen meer perifeer in de spierwand van de blaas, dan 
zal in het algemeen geen ureterocele gevormd worden. Deze auteurs 
onderscheiden dus een 'ectopie ureterocele' en een ' ectopie ureter with­
out ureterocele' (fig. 7) . 
Ectopische ureteren zonder ureterocele zouden vooral gezien worden 
in die gevallen, waarbij de ureteruitmonding buiten de urinewegen 
plaatsvindt, zoals in het vestibulum vaginae of in de vagina. 
STEPHENS (1963) daarentegen meent, dat "not all ureters which 
course through the submucous planes of the bladder and urethra form 
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b laas h a l s  
FIG. 7 .  a .  Ectopische ureterocele. b. Ectopische ureter in de 
urethra zonder ureterocele. De 
ectopische ureter verloopt ge­
heel buiten de blaas. 
ureteroceles" . In zijn patientenmateriaal werden ectopische uretero­
celes vooral gezien wanneer de ureter in de blaashals uitmondde. Van 
de 19 gevallen, waarin dit zich voordeed, vond hij bij 17 een ureterocele, 
terwijl  van de 9 gevallen, waarbij de ureter in de urethra uitmondde, 
maar niet door de blaashals werd dichtgedrukt, slechts 2 een uretero­
cele vertoonden. Op grond van histologische onderzoekingen, zowel 
van het klinische als van het obductiemateriaal, meent STEPHENS 
voorts, dat ook de mate van ontwikkeling van de spierwand van de 
ureter bepalend is voor het al of niet ontstaan van ureterocele bij 
ectopische ureter. 
Ectopische ureteroceles kunnen door hun omvang een vernauwing 
van de blaashals veroorzaken en, indien de afwijking voorkomt in 
samenhang met een ureter duplex, ook de normale uretermond van 
dezelfde zijde dichtdrukken, zodat het ook tot stuwingsverschijnselen 
in het normale systeem kan komen. Ectopische ureteruitmondingen 
in de urethra bij de man, hetzij met hetzij zonder vorming van een 
ureterocele, zijn  betrekkelijk  zeldzaam. De diagnostiek is in voorko­
mende gevallen niet steeds even gemakkelijk .  BOER (1963) beschreef 
2 gevallen, waarvan wij de ziektegeschiedenissen hier in het kort 
laten volgen. 
Het eerste geval betreft een j ongen van 5 j aar, bij wie naast een cystitis ook een 
lichte bemoeilijking van de mictie bestond. De urine bevatte een spoor albumen 
en in het sediment werden veel leucocyten gevonden. 
Op het intraveneuze pyelogram maakte het linker pyelum een iet wat plompe 
indruk. Rechts was slechts een vage contrastuitscheiding te zien. 
Het cystogram toonde geen vesico-ureterale reflux. Bij urethroscopie kreeg men 
FIG. 8 .  Retrograde pyelo­
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1 .  Ureter simplex met extravesicale uitmonding van één ureter (fig. 13) . 
THOM (1928) 5 8  gevallen : 31 bij de vrouw, 26 bij de man ; 1 x werd het 
geslacht niet vermeld ; BURFORD (1949) 66 gevallen. 
2. Ureter simplex met extravesicale uitmonding van beide ureteren (fig. 14) . 
THOM 6 gevallen : 4 bij de vrouw, 1 bij de man en 1 x het geslacht niet 
vermeld ; BURFORD 13 gevallen. 
3 .  Enkelzijdige ureter duplex met extravesicale uitmonding van de bovenste, 
accessoire ureter (fig. 15) . THOM 101  gevallen : 77 bij de vrouw, 22 bij de man 
en 2 x het geslacht niet vermeld ; BURFORD 164 gevallen. 
4. Enkelzijdige ureter duplex met extravesicale uitmonding van beide com­
ponenten (fig. 1 6) .  THOM 2 gevallen bij de man ; BURFORD 4 gevallen. 
5 .  Dubbelzijdige ureter duplex met extravesicale uitmonding van één acces­
soire ureter (fig. 17) . THOM 22 gevallen : 9 bij de vrouw, 12 bij de man en 
1 x het geslacht niet vermeld ; BURFORD 39 gevallen. 
6. Dubbelzijdige ureter duplex met extravesicale uitmonding van beide 
accessoire ureteren (fig. 1 8) .  THOM 2 gevallen (beide bij de vrouw) ; BURFORD 
21 gevallen. 
7. Volledig gescheiden, zg. 'derde' nier met extravesicale uitmonding van de 
bijbehorende ureter (fig. 1 9) . KILBANE (1926) ,  die deze vorm als 'supernumer­
ary kidney, ureter and pelvis' betitelde, haalde 2 gevallen uit de literatuur 
aan, nl. dat van ISRAEL (1918) en dat van SAMUELS, KERN en SACHS (1922) . 
In 1 948 deelde RUBIN een eigen waarneming mede . 
8 .  Ureter duplex met extravesicale uitmonding van de accessoire ureter en 
ureter bifidus cranialis van de heterolaterale zij de (fig. 20) . WESSON deelde 
in 1934 een geval hiervan mede . 
9. Ureter simplex met extravesicale uitmonding van beide meteren bij het 
ontbreken van de blaas (fig. 21 ) . Geval van SCHRADER (1674) en BOUSQUET 
(1762) , beide bij obductie waargenomen. 
10 .  Hoefijzernier met vier ureteren waarvan één extravesicaal uitmondt 
(fig. 22) . 
l l .  Hoefijzernier met vier ureteren, waarvan twee extravesicaal uitmonden 
(fig. 23) . 
1 2 .  Ureter duplicatus caudalis, waarvan één uretertak normaal in de blaas en 
de andere extravesicaal uitmondt. 
a. Geval van J UVARA ( 1 9 1 3) (fig. 24a) . 
b. Geval van VON R I H M E R  (1930) (fig. 24b) . 
1 3 .  Congenitale solitaire nier waarvan de ureter extravesicaal uitmondt 
(fig. 25) . Hiervan vond ABESHOUSE 8 en BURFORD 1 0  gevallen in de literatuur 
vermeld. 
l+. Congenitale solitaire bekkennier waarvan de ureter extravesicaal uitmondt 
(fig. 26) . 
1 5 .  Hoefijzernier met twee ureteren, waarvan één extravesicaal uitmondt 
(fig. 2 7 ) .  
16.  Gekruiste nierdystopie m e t  extravesicale uitmonding van de ureter van de 
orthotope nier (fig. 28) . 
1 7 .  Enkelzijdige verdriedubbeling van de ureter met extravesicale uitmonding 
van de bovenste twee ureteren (fig. 29) . 
1 8 .  Enkelzijdige ureter duplex, waarvan de caudale component zich voordoet 
als een ureter bifidus cranialis en de craniale extravesicaal uitmondt 
(fig. 30) . 
19.  Enkelzijdige ureter duplex met extravesicale uitmonding van de m eter 
van het onderste pyelum (uitzondering op de regel van WEIGERT-MEYER) 
(fig. 3 1 ) ; BURFORD vond 6 gevallen in de literatuur vermeld . 
20. Ureter simplex met extravesicale uitmonding van een craniaal blind 
eindigende ureter (fig. 3 2 ) .  
2 1 .  Enkelzijdige ureter duplex, waarbij d e  accessoire ureter d e  mediaanlijn 
kruist en aan de heterolaterale zijde extravesicaal uitmondt (fig. 33) . 
22.  Enkelzijdige ureter bifidus cranialis die extravesicaal uitmondt (fig. 34) . 
Gevallen van BAUMKOFF { 1 95 1 ) ,  NEGRO (1951) en CI BERT (1960 ) .  
2 3 .  Dubbelzijdige ureter duplex met extravesicale uitmonding van drie van de 
vier ureteren (fig. 35) .  Geval van STOLZE (195 7 ) .  
FIG. 1 3 .  F I G .  14. FIG. 1 5 .  FIG. 1 6 .  FIG. 1 7 .  
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F I G .  21.  F I G .  22.  F I G .  23. FIG. 24a. 
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de indruk, alsof er een middenkwab van de prostaat aanwezig was met aan 
weerszij den, iets meer blaaswaarts, de beide uretermonden. Bij retrograde 
pyelografie rechts ·was het pyelum uitgezet en maakte de indruk ook wat ge­
draaid te zijn (fig. 8) . 
Mictie-urethrografie lukte niet. Nadat vooraf door beide uretermonden in de 
blaas uretercatheters waren opgevoerd, werd het patientj e geopereerd. De 
blaashals werd overlangs geopend. Op de blaasbodem, tussen de beide ureter­
monden, lag een geplooide zak, die een zij delingse opening naar de urethra 
posterior vertoonde. Deze opening werd gesondeerd en bij inspuiting van con­
trast vulde zich een sterk verwijde ureter, die craniaal blind eindigde (fig. 9) . 
Bij lumbotomie voelde de rechter nier zeer slap aan en bleek twee wijde ureteren 
te vertonen. De ureter die bij de ectopische ureterocele behoorde, verliep naar 
het craniale gedeelte van de nier. 
Er werd een totale nephrectomie rechts verricht met verwijdering van beide 
ureteren tot aan de blaas. Het postoperatieve beloop was ongestoord. Bij controle 
enige tijd na de operatie vertoonde het urinesediment geen afwijkingen meer. 
Op het intraveneuze pyelogram was er links wel een goede uitscheiding. Pyelum 
en ureter waren echter wat uitgezet. Er bestond een gering blaasresidu. 
Het tweede geval betrof een man van 37 j aar, bij wie de diagnose pas in tweede 
instantie gesteld werd. De patient werd op 19-j arige leeftijd  voor de militaire 
dienst afgekeurd wegens urine-afwijkingen. Sinds 1944 had hij hardnekkige 
pijnen in de rug en voelde zich moe en slap. De patient werd in 1950 elders 
onderzocht, waarbij een urineweginfectie (E. coli) gevonden werd. Op het 
intraveneuze pyelogram (fig. 10) ·werd een contrastdepot boven de linker nier 
gevonden, hetgeen het vermoeden van een verdubbeling links wekte. Bovendien 
was de linker nier naar lateraal verplaatst. Bij endoscopie werd beiderzijds één 
uretermond in de blaas gevonden. De urine uit beide nieren was steriel. Bij 
retrograde ureteropyelografie werd aan de linker zij de geen incomplete verdubbe­
ling aangetoond. Er moest dus wel een ureter duplex bestaan, waarvan de extra­
vesicale uretermond niet gevonden werd. Renale arteriografie leverde het bewijs, 
dat er aan de linker zijde een verdubbeling van het systeem bestond (fig. ll) . 
Er ·werd lumbotomie verricht en het bovenste nierdeel werd verwijderd. De 
ureter werd zo laag mogelijk in het kleine bekken afgezet. Het postoperatieve 
beloop was ongestoord. Enkele jaren later begon de patient weer te klagen over 
moeilijke, pijnlijke en frequente mictie. De urine was bloederig en etterig en 
bevatte veel leucocyten. Bij urethroscopie gelukte het een klein openingetj e 
links, iets craniaal van de colliculus seminalis, te catheteriseren. Hierbij drup­
pelde troebel vocht uit de catheter af. Na opspuiting van de ureterstomp bleek 
deze zakvormig verwijd te zijn (fig. 12) . De ge'infecteerde ureterstomp werd toen 
transperitoneaal geheel verwijderd. Bij controle enige tijd na de operatie was 
de pyurie verdwenen. De patient had ook geen klachten meer. 
f. Verschijningsvormen der extravesicale ureterdystopieën 
Er zijn verschillende anatomische variaties beschreven van extravesi­
caal uitmondende ureteren. Naar hun voorkomen bij een enkelvoudige 
of dubbele ureteraanleg en het aantal der abnormaal uitmondende 
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meteren zou men volgens THOM (1928) , die een wijziging aanbracht in 
de door KILBANE (1926) gegeven indeling, zes vormen kunnen onder­
scheiden (fig. 13 t /m 18) . 
MALGRAS (1936) voegde hieraan nog zes in de literatuur medegedeelde 
vormen toe (fig . 19 t/m 24) en ABESHOUSE (1943) en CIBERT (1960) ver­
melden nog elf variaties (fig. 25 t/m 35) . 
Uit het overzicht van BURFORD over 404 gevallen van extravesicale 
ureteruitmondingen bij beide geslachten, blijkt dat de volgende typen 
het meest frequent voorkomen : 
a. enkelzijdige ureter duplex met extravesicale uitmonding van de 
bovenste, accessoire ureter (type 3 volgens de indeling van THOM) 
totaal 164, d . i .  39,2% van de gevallen ; 
b .  ureter simplex met extravesicale uitmonding van 1 ureter (type 1 
van THOM) totaal 66, d.i .  15,8% van de gevallen ; 
c .  dubbelzij dige ureter duplex met extravesicale uitmonding van één 
accessoire ureter (type 5 van THOM) totaàl 39, d.i .  9,3% van de 
gevallen ; 
d. dubbelzijdige ureter duplex met extravesicale uitmonding van 
beide accessoire meteren (type 6 van THOM) totaal 21, d.i .  5% van 
de gevallen. 
Van de 178 gevallen, door THOM (1928) uit de literatuur verzameld 
bleek de ureterectopie rechts 85 x en links 80 x voor te komen. In de 
overige gevallen was de zijde niet aangegeven. ABESHOUSE (1943) en 
CIBERT (1960) menen dat de anomalie even vaak rechts als links voor­
komt . 
Als regel behoort de extravesicaal uitmondende ureter in gevallen 
van ureter duplex bij het craniale deel van de nierverdubbeling. Op 
deze regel van WEIGERT, oorspronkelijk opgesteld voor gevallen van 
ureter duplex met intravesicale uitmonding van beide componenten, 
zijn zoals eerder medegedeeld, enkele uitzonderingen beschreven. In 
de statistiek van BURFORD (1949) worden 6 gevallen medegedeeld. 
Hieraan kan de eerder genoemde waarneming van VAN DE STADT (1961) 
toegevoegd worden, waarbij de ureter van het onderste pyelum van een 
dubbele nier in de ductus epididymidis, en die van het bovenste op de 
normale plaats in de blaas uitmondde. Toch zijn zulke gevallen zeer 
zeldzaam, zoals trouwens uit het geringe aantal waarnemingen in de 
literatuur blijkt . Het is nochtans goed zich de mogelijkheid van hun 
voorkomen voor ogen te houden en zich bij de behandeling van de 
anomalie niet uitsluitend op de regel van WEIGERT te verlaten. 
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Ofschoon de klinische betekenis van deze regel hierdoor zeker niet 
aan belangrijkheid inboet, kan men aan de andere kant niet instemmen 
met BOUZITAT CARRIER (1946) die schreef : "Aucune observation n'a 
pu être trouvée qui mette cette loi en défaut. Son importance pratique 
est grande puisqu' elle permet de résoudre la question primordiale de 
savoir à quel bassinet correspond l'uretère ectopique" . Beter is het de 
raad op te volgen die MARION gaf en die door MALGRAS als volgt gefor­
muleerd werd : "Toutefois, il suffit, qu' elle puisse se trouver en défaut 
pour que nous n'ayons pas le droit de faire reposer sur elle seule le 
diagnostic topographique du rein correspondant à l 'uretère anormal, 
dorre à supprimer" (1vrALGRAS, 1936) . 
g. Veranderingen van de nier en de ureter 
bij extra vesicale ureterectopieën 
Bij een extravesicale uitmonding van een accessoire ureter is het 
bijbehorende nierdeel gewoonlijk kleiner dan het overige gedeelte van 
de nier en vertoont veelal een hobbelig oppervlak als gevolg van 
perinephritische intrekkingen. Soms kan het gereduceerd zijn tot de 
grootte van een hazelnoot of eindlid van een pink (DEUTICKE, 1953) . 
De functie van het desbetreffende niergedeelte is als regel sterk ver­
minderd, deels als gevolg van de dysplastische aanleg ('vitium primae 
formationis' ) ,  anderdeels door stuwing en infectie . Van de 108 gevallen 
uit de statistiek van TROM, waarvan volledige patholoog-anatomische 
gegevens bekend waren, bleek de bij de extravesicale ureter behorende 
nier slechts in 4 gevallen geheel normaal te zijn.  In 46 gevallen ver­
toonden de nieren een duidelijke ontwikkelingsstoornis (aplasie, hypo­
plasie, dystopie, hoefijzernier, cysteuze degeneratie) en in 55 gevallen 
bestonden secundaire pathologische veranderingen in de vorm van 
een hydro- resp . pyonephrose. 
De desbetreffende ureter was praktisch altijd uitgezet. In de meeste 
gevallen werden in de ureter plaatselijke afsnoeringen met craniaal 
daarvan min of meer cysteuze dilataties waargenomen. Vooral in het 
pelvine deel van de ureter kwamen ampullaire verwijdingen voor die 
niet zelden de omvang van een dunnedarmlis vertoonden. Zulke ex­
treme uitzettingen van het onderste deel van de ectope ureter zijn in 
het verleden verkeerdelijk aangezien voor gevallen van een dubbele 
blaas (o. a. het geval van LECHLER, 1835, en dat van WÖLFLER, 1892) . 
Voor het ontstaan van de ureterdilatatie worden verantwoordelijk  
gesteld : 
a. mechanische obstructie, zoals een stenose van het ectope ureter-
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ostium, spiraalvormige windingen, en klep- of plooivorming in de 
ureter ; 
b. dynamische afvloedstoornis in de zin van een neuromusculaire 
dysfunctie van de extravesicale ureter. Volgens sommigen (o .a .  
OTTOW, 1930) zouden beide momenten bij het ontstaan van dila­
taties van ectopische ureteren een rol spelen. 
CAMPBELL (1963) , die meer dan 50 gevallen van ureterectopie bij de 
vrouw behandelde, is in tegenstelling tot de meeste auteurs van mening, 
dat de ectope uretermond in de meeste gevallen niet vernauwd is . 
"Although writers have described the stricturization of the ectopie 
orifice, in our experience this condition has been extremely rare" . 
Volgens hem moet de oorzaak van de ureterdilatatie gezocht worden 
in de neuromusculaire dysfunctie en infectie van de ectope ureter. De 
spierwand van deze laatste is als regel dun. Ze kan in extreme gevallen 
verdwenen zijn en vervangen door bindweefsel. De ureteruitzetting en 
hydronephrose praedisponeren niet alleen tot urine-infectie, doch zij 
onderhouden ook een eenmaal ontstane infectie. Deze omstandigheid 
is mede bepalend voor de keuze van de in te stellen operatieve behan­
deling. 
Naast de hiervoor genoemde veranderingen van nier en ureter zijn 
in de literatuur incidentele waarnemingen beschreven van het samen­
gaan van ureterectopie met andere aandoeningen van het urogenitale 
apparaat en van het darmkanaal. 
CAMPBELL (1937) vond bij een meisj e van 16 maanden met een 
ectopische ureteruitmonding in de vagina een verdubbeling van uterus 
en vagina en een vesicovaginale fistel. Bij een meisj e van 17 dagen zag 
hij een accessoire ureteruitmonding in de urethra samengaan met 
atresia ani en een atresie van het duodenum. Bij een meisj e van 3 jaar 
met uitmonding van de rechter ureter in het rectum bestond een ex­
strophia vesicae, terwijl de linker ureter blind eindigde in de blaaswand. 
TROLLE (1953) vermeldde een geval van ectopische uitmonding van 
de rechter ureter in een cysteus verwijde gang van GÄRTNER bij een 
vrouw van 17 jaar. De bijbehorende nier lag ter hoogte van de bifur­
catio aortae en was hypoplastisch. De cyste puilde in de antero­
laterale wand van de vagina uit en was tot aan de fornix vaginae te 
vervolgen. 
SESBOUÉ (1952) en ETON (1956) beschreven ieder een vrouw bij wie 
een abnormaal in de vagina uitmondende ureter tot het ontstaan van 
een vaginasteen aanleiding had gegeven. 
POULTON (1953) vermeldde een geval van abnormale uitmonding 
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van de linker ureter, waarschijnlijk in de vagina, bij een meISJ e van 
11  jaar met een cysteuze degeneratie van de bijbehorende nier. 
MENVILLE (1955) beschreef een klinisch gediagnostiseerd geval van 
hoefijzernier met ectopische uitmonding van de linker ureter in de 
urethra bij een meisj e van 20 maanden. 
HOGAN en SIMONS (1957) vonden bij een meisj e van 5 j aar, bij wie 
een heminephrectomie verricht was wegens uitmonding van een linker 
accessoire ureter in de urethra, een adenocarcinoma in de verwij derde 
nierhelft. In tweede instantie werd toen ook het achtergebleven nier­
deel verwijderd. 
In het overzicht van THOlVI wordt eveneens melding gemaakt van 
carcinoomontwikkeling in een accessoir niergedeelte. Er wordt niet 
medegedeeld of dit klinische dan wel obductiewaarnemingen betreft. 
HOOFD S T UK VII - ONT S TAANS WIJZE VAN DE 
URETERD Y S TOPIEËN 
In de ontogenese van het urogenitale apparaat speelt de regelmaat, 
waarmee de progressieve en regressieve processen elkaar opvolgen, een 
overheersende rol. In het feit, dat deze regelmaat gedurende de ont­
wikkeling bij het urogenitale apparaat zo gemakkelijk verstoord wordt, 
ligt wel de belangrijkste conditie besloten voor het ontstaan van 
congenitale anomalieën van dit orgaanstelsel. 
Abnormale ureteruitmonding werd bij verschillende zoogdieren als 
een spontaan voorkomende anomalie waargenomen (HENSCHEN, 1923 ; 
ALTMANN, 1926 ; REIS, 1959) . De afwijking kon ook experimenteel 
worden opgewekt bij dieren. Door in het dieet van zwangere ratten een 
tekort aan te brengen van vitamine A (WILSON en WARKANY, 1948) of 
van pteryl-glutaminezuur (MONIE, et al. ,  1954) werden abnormale 
ureteruitmondingen bij de nakomelingen in een hoog percentage van 
de gevallen gezien. Vergelijkt men de gevallen, waarbij de anomalie 
bij dieren op natuurlijke wijze ontstond met die, welke langs experi­
mentele weg werden verkregen, dan valt een belangrijk verschil op : 
bij de 'spontane' anomalieën was de afwijking veelal beperkt tot het 
urogenitale systeem, terwij l  de experimenteel verwekte vormen, be­
halve met uitgebreide ontwikkelingsstoornissen van het urogenitale 
apparaat, ook gepaard gingen met ernstige afwijkingen aan andere 
orgaansystemen. Zo bleken de pasgeboren ratj es bij de experimenten 
van WILSON en WARKANY behalve nieranomalieën, abnormale ureter­
uitmondingen en anomalieën van het genitale apparaat, ook belang­
rijke afwijkingen aan het hart en de aortaboog, oogafwijkingen, ge­
spleten verhemelte enz. te vertonen. 
In de gevallen waarbij abnormale ureteruitmondingen bij de mens 
voorkomen samen met andere afwijkingen, worden deze voornamelijk 
in het urogenitale apparaat en in het rectum gezien. Het ontbreken van 
anomalieën van hart- en vaatstelsel, ogen, zenuwstelsel etc. levert 
geen steun voor de door sommigen gehuldigde opvatting, als , zou de 
abnormale ureteruitmonding veroorzaakt worden door een in een vroeg 
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stadium van de zwangerschap optredende besmetting met het virus 
van de rubeola. MAZALTOV (1954) schreef : ,Jl semble que le facteur qui 
interviendrait dans la genèse de ces malformations ait une prédilection 
pour l'appareil génito-urinaire'J , en vroeg zich vervolgens af : "Existe­
t-il alors un facteur génétique expliquant ces malformations ? Existe-t­
il un facteur héréditaire ? " 
Tast men ten aanzien van de causale genese van de abnormale 
ureteruitmondingen bij de mens nog volkomen in het duister) ook met 
betrekking tot de formale genese is het inzicht, ondanks de vele onder­
zoekingen welke hieromtrent verricht zijn, niet in alle onderdelen 
verhelderd. Zoals in Hoofdstuk m bij de ontwikkeling van de blijvende 
nier reeds ter sprake kwam, ontstaat de ureteraanleg uit de WOLFF'se 
gang bij een menselijk  embryo van 4,5 mm lengte en begint het 
scheidingsproces van beide structuren bij embryonen van 5 ,3 tot 
7 mm lengte. Dit komt overeen met een leeftij d  van het embryo van 
4 tot 5 weken. Aangenomen wordt, dat stoornissen) die tot abnormale 
ureteruitmondingen leiden) in deze periode van de embryonale ont­
wikkeling plaatsgrijpen. 
De voornaamste reden waarom het zo moeilijk is een juist denkbeeld 
te verkrijgen van de formale genese der dystopische ureteruitmondin­
gen, is wel het ontbreken van een nauwkeurig inzicht omtrent : a. de 
processen, die zich bij de normale ontwikkeling van het terminale deel 
van de ·woLFFJse gang afspelen ; b. de betrekkingen tussen de terminale 
delen van de WOLFFJ se en MÜLLER' se gangen en de dorsale wand van de 
primitieve sinus urogenitalisJ en c. de normale ontwikkeling van het 
uterovaginale kanaal. Zoals in Hoofdstuk m besproken werd) wordt 
door de meeste auteurs de theorie van KEIBEL-FELIX (1911) aangehan­
gen. Een poging om aan de hand hiervan de verschillende ontwikke­
lingsstoornissen te classificeren, welke bij de totstandkoming van 
abnormale ureteruitmondingen betrokken kunnen zijn, staat toe de 
volgende hoofdgroepen te onderscheiden : 
a. Een stoornis van de absorptie van de VWLFF'se gang. 
b .  Een stoornis van de cranio-laterale verplaatsing van de uretermond 
ten opzichte van de opening van de WOLFFJse gang. 
c .  In een vroeg stadium van de ontwikkeling optredende abnormale 
verbindingen tussen de WOLFFJse en de MÜLLER'se gang. 
Deze hoofdgroepen van ontwikkelingsstoornissen zullen nu afzonderlijk 
beschouwd worden. 
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a. Stoornis van de absorptie van de Wolff'se gang in de wand 
van de primitieve sinus urogenitalis 
Een stoornis van de absorptie van de gang van WOLFF kan zich op 2 
wij zen voordoen : 
1 .  De WOLFF'se gang mondt niet uit in het voorste deel van de cloaca, 
waaruit later de primitieve sinus urogenitalis zal ontstaan, maar in 
het achterste, waaruit het rectum en de craniaal hiervan gelegen 
delen van het darmkanaal gevormd worden. Bij deze zeldzame 
anomalie mondt de ureter tezamen met de gang van WOLFF in een 
persisterende cloaca of in het rectum uit . Deze soort van anomalieën 
gaat altijd gepaard met een hemi-agenesie van de desbetreffende 
helft van het trigonum vesicae . Het is van belang dit op te merken, 
omdat in de gevallen, waarbij een normaal gevormde blaasdriehoek 
gevonden wordt en de verdenking op een accessoire ureter bestaat, 
deze laatste overal, behalve in het rectum, kan uitmonden. Overi­
gens hebben deze afwijkingen geen klinische betekenis, omdat ze 
gewoonlijk alleen voorkomen bij monstra en niet levensvatbare 
kinderen met ernstige aangeboren defecten. 
2. Onvolledige absorptie van het terminale deel van de WOLFF'se gang 
in de wand van de primitieve sinus urogenitalis. Hierbij ontstaat er 
een stoornis in de scheiding van de ureter van de gang van WOLFF, 
waardoor de ureter zijn verbinding met deze laatste behoudt en 
dientengevolge kan uitmonden in alle structuren, welke uit de 
gang van WOLFF ontstaan. 
Bij de man zal de ureter dus kunnen uitmonden in de ductus 
ej aculatorius, vesicula seminalis en ductus deferens . De verklaring 
van deze abnormale ureteruitmondingen levert geen moeilijkheden 
op. 
Bij de vrouw, bij wie de WOLFF'se gangen in de loop van de ontwik­
keling verdwijnen, kan de ureter in resten van deze gangen blind 
eindigen. In die gevallen, waarbij delen van de WOLFF'se gang, 
voornamelijk  in het caudale traj ect, bewaard blijven, kan de ureter 
in de gang van GÄRTNER uitmonden. 
b. Stoornis van de cranio-laterale verplaatsing van de uretermond 
ten opzichte van de opening van de Wolff'se gang 
Een stoornis van de cranio-laterale verplaatsing van de uretermond 
ten opzichte van de opening van de WOLFF'se gang kan zich als volgt 
voordoen : 
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1 .  De uretermond verplaatst zich niet ver genoeg in cranio-laterale 
richting, waardoor hij in het bovenste deel van het vesico-urethrale 
kanaal komt te liggen, waaruit de blaas gevormd zal worden. Onder 
deze omstandigheden kan de uretermond zich bevinden op elk punt 
van het traj ect tussen de normale plaats in het trigonum vesicae 
en de caudale grens van de blaashals. Zo kunnen de intravesicale 
liggingsanomalieën van de uretermond bij beide geslachten ver­
ldaard worden. 
2. Bij zijn cranio-laterale verplaatsing blijft de uretermond steken in 
het onderste deel van het vesico-urethrale kanaal. Op deze wijze 
kunnen ureteruitmondingen in de gehele urethra bij de vrouw, en 
die in de urethra posterior bij de man verklaard worden. 
3 .  Wanneer de uretermond zich, na de scheiding van de liVOLFF'se 
gang, in het geheel niet ten opzichte van deze verplaatst en dus op 
de oorspronkelijke plaats in de primitieve sinus urogenitalis blij ft 
liggen, dan zal de ureter later in het vestibulum vaginae uitmonden. 
Bij de man kan de uretermond zich onder deze omstandigheden in 
de onmiddellijke omgeving van de uitmonding van de ductus 
ej aculatorius bevinden, zelfs op de colliculus seminalis. 
c. Abnormale verbindingen tussen de Wolff'se- en Müller'se gang 
Het ontstaan van abnormale verbindingen tussen de WOLFF'se en de 
MÜLLER'se gang kan volgens GRUENWALD (1941) verklaard worden uit 
de zeer nauwe anatomische betrekking, die gedurende de ontwikkeling 
tussen de beide gangen bestaat. Zoals in Hoofdstuk m reeds ter sprake 
kwam, kon GRUENWALD, bij de bestudering van seriecoupes van zeer 
jonge menselijke embryonen, vaststellen dat de gang van MÜLLER zich 
in de laminae van de basale membraan van de WOLFF'se gang ontwik­
kelt. Volgens GRUENWALD zou dit een verklaring kunnen zijn voor de 
uitmonding van een ureter in de vagina of de uterus. De hier genoemde 
relatie tussen de beide gangen kon ook op grond van onderzoekingen 
van o .a .  BURKL en POLITZER (1952) bevestigd worden. In tegenstelling 
tot GRUENWALD is POLITZER van mening, dat hierdoor alleen ureter­
uitmondingen in de uterus, niet die in de vagina verklaard kunnen 
worden. Deze zienswijze van POLITZER is gebaseerd op een andere dan 
de gangbare opvatting omtrent de ontwikkeling van de vagina. Hier­
over zal bij de bespreking van de hypothesen betreffende de abnormale 
ureteruitmonding in de vagina nog het een en ander worden mede­
gedeeld. Hier moge opgemerkt worden, dat een eventuele versmelting 
tussen de gangen van WOLFF en van MÜLLER wel in een zeer vroeg 
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stadium van de embryonale ontwikkeling moet plaatsvinden. De ver­
wachting, dat deze toestand tot ernstige ontwikkelingsstoornissen van 
het urogenitale systeem aanleiding zal geven, ligt eigenlijk voor de 
hand. 
ABESHOUSE (1943) beschreef de ziektegeschiedenis van een meisj e 
van 13 maanden, dat aan voortdurende urine-incontinentie leed en 
aan de gevolgen van een pneumonie ad exitum kwam. Bij obductie 
kwamen de volgende afwijkingen aan het licht : uitmonding van de 
rechter ureter in de fundus uteri, een veel lager liggende rechter nier 
dan normaal en vergroeiing van de linker nier met de bovenpool van 
de rechter nier (gekruiste dystopie van de linker nier) , verder een 
atresia vaginae en congenitale vesicovaginale fistel. Er werd niet mede­
gedeeld of er ook in andere delen van het lichaam ontwikkelingsdefec­
ten bestonden. 
Volgens VEAU (1897) werden de in de literatuur beschreven gevallen 
van ureteruitmondingen in de uterus en de tuba FALLOPPII voorname­
lijk waargenomen bij obductie van monstra en niet levensvatbare 
kinderen met uitgebreide ontwikkelingsstoornissen, die ook in andere 
delen van het lichaam bestonden. Een verklaring van de wijze waarop 
zulke abnormale ureteruitmondingen tot stand kwamen, kon op grond 
van de toenmalige embryologische kennis uiteraard niet worden ge­
geven. De door GRUENWALD (1941) opgestelde hypothese omtrent een 
mogelijke versmelting tussen de WOLFF'se en de MÜLLER'se gang in 
vroege stadia der embryogenese, levert een bevredigende verklaring 
voor de hier bedoelde groep van ureterdystopieën. 
d. Ureteruitmondingen in de vagina 
De mogelijkheid van een ureteruitmonding in de vagina is van oudsher 
door verschillende onderzoekers in twijfel getrokken, en wel voorname­
lijk op embryologische gronden. Daarbij werd uitgegaan van het 
standpunt dat de vagina, evenals de craniaal hiervan gelegen delen 
van het vrouwelijke geslachtsapparaat, uit de MÜLLER'se gangen 
ontstaat. Een verbinding tussen de ureter, een derivaat van de WOLFF'se 
gang, met het MÜLLER'se systeem zou reeds op grond hiervan niet 
mogelijk zijn .  De vele in de literatuur beschreven gevallen van ureter­
uitmonding in de vagina zouden op waarnemingsfouten berusten, 
waarbij een in het vestibulum vaginae uitmondende ureter voor een 
vaginale ureterectopie werd aangezien. De mogelijkheid van een fou­
tieve interpretatie wordt door ABESHOUSE (1943) toegegeven. Hij merkt 
in dit verband op, dat "the anatomical confusion exists particularly in 
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adult women whose hymen has disappeared and the distinction be­
tween the vestibule and the anterior wall is difficult to determine. 
This may account for the inaccuracy in many of the reports which 
state that the ectopie opening was in the vagina whereas in reality the 
orifice was located in the vestibule" . Hij meent evenwel dat, met 
behulp van de moderne urologische onderzoekmethoden, in vele ge­
vallen een ureteruitmonding in de vagina met zekerheid kan worden 
aangetoond, en voorts dat hiervoor een aanvaardbare embryologische 
verklàring kan worden gegeven. Tevoren had reeds WESSON (1934) 
verklaard, dat "we are inclined to question on embryological grounds 
all reports of ureters opening into the vagina, but when the cystoscopist 
has succeeded in passing a catheter through a vaginal fistula and has 
made a pyelogram of the kidney, then it must be true" . 
Het voorkomen van abnormale ureteruitmondingen in de vagina 
wordt tegenwoordig vrijwel door niemand meer betwij feld. Zoals uit 
het overzicht van ELLERKER (1958) blijkt, werd op een totaal aantal 
van 366 gevallen van extravesicale ureteruitmonding bij de vrouw 90 
maal een ureterectopie in de vagina waargenomen. 
e. Theorieën omtrent de ontstaanswijze der vaginale ureterectopieën 
Trachten wij de historische lijn te volgen, waarlangs de ontwikkeling 
van onze kennis omtrent de ureterectopie in de vagina zich voltrokken 
heeft, dan blijken twee punten daarbij steeds van bijzondere betekenis 
te zijn geweest . Het eerste betreft de ontogenetische relatie van de 
ureter ten opzichte van de \/VOLFF'se gang en het tweede de wisselende 
opvattingen ten aanzien van de normale ontwikkeling van de vagina. 
Voorstanders van de mening, dat het gehele uterovaginale kanaal 
uitsluitend van de gangen van MÜLLER afkomstig is, huldigen het 
standpunt, dat een aangeboren verbinding tussen ureter en vagina, 
resp. cervix uteri slechts tot stand kan komen door een secundaire 
doorbraak in deze structuren van een opengebleven gang van GÄRTNER. 
MEYER (1902, 1909) had reeds gewezen op het feit, dat indien de 
ureter zijn verbinding met de gang van GÄRTNER behoudt, de aldus 
ontstane toestand, althans bij een intacte functie van de bijbehorende 
nier, aanleiding kan geven tot urinestuwing en het ontstaan van een 
cysteuze zwelling van de gang van GÄRTNER. Door toenemende rekking 
van de wand van zulk een cyste kan deze tenslotte in het genitale 
apparaat doorbreken. Dat een doorbraak vooral in de vagina optreedt, 
werd verklaard door het feit, dat de spierwand van de vagina veel 
dunner is dan die van de cervix uteri. HEPLER verkondigde in 1947 de 
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mening, dat zulke abnormale verbindingen tussen de ureter en de 
vagina ook als een primaire aangeboren afwijking kunnen voorkomen. 
Het is volgens hem opmerkelijk,  dat bij de in de literatuur beschreven 
gevallen, de opening van de ureter in de vagina practisch altij d ge­
vonden werd in het verloop van de 'remnant line' van de gang van 
GÄRTNER. In het bovenste deel van de vagina, met name in de om­
geving van de fornices vaginae, werden de abnormale uretermonden 
dichter bij de cervix uteri dan bij de laterale wand van de vagina ge­
vonden, terwijl die in het onderste deel van de vagina voornamelijk 
in de voor- en zij wand voorkwamen. Dat de mogelijkheid van een pri­
maire verbinding tussen de gang van GÄRTNER en de vagina de ge­
moederen ook in vroegere tijd heeft bezig gehouden, blijkt uit hetgeen 
SUTTON in 1885 dienaangaande schreef : "It seems to be generally 
accepted by those who have worked at this difficult subj ect that it is 
exceedingly rare for the lower end of GÄRTNER's duet to open into the 
vagina in the human subj ect. It ends indefinitely in the walls of that 
part" . 
Gevallen waarbij de ureter zich in een wijde gang van GÄRTNER 
opende, zonder dat daarbij een doorbraak in de vagina optrad, werden 
beschreven o .a. door TANGL (1889) en MEYER (1902) , de eerste bij een 
vrouw van 65 j aar met een hypoplastische, ectopische linker nier, 
waarvan de ureter in een sterk uitgezette gang van GÄRTNER eindigde, 
en de tweede bij een doodgeboren kind. Bij menselijke vruchten uit de 
7e en latere maanden van de graviditeit en bij pasgeborenen vond 
MEYER (1909) in 33% van de 36 gevallen die hij onderzocht, resten van 
de gang van GÄRTNER in de wand van de vagina en de uterus. In 
sommige gevallen waren de gangen over grote afstand bewaard ge­
bleven en mondden craniaal van het hymen in de sinus urogenitalis uit .  
In één daarvan was de gang van GÄRTNER slechts door een dunne 
epitheellaag gescheiden van de wand van de vagina. Een primaire, 
congenitale verbinding tussen beide structuren werd door MEYER niet 
waargenomen. Uit het feit dat de gangen van GÄRTNER, behalve in de 
voor- en zijwand, ook in de achterwand van de vagina werden waarge­
nomen, laten zich volgens MEYER ook de dorsaal gelegen abnormale 
ureteruitmondingen verklaren. 
Volgens MIJSBERG kan een ureter in het onderste deel van de vagina 
uitmonden, indien de uretermond blijft zitten aan dat gedeelte van de 
WOLFF'se gang, waaruit de vagina gevormd wordt, �Jreteruitmondingen 
in hoger gelegen delen van de vagina zouden volgens hem verklaard 
kunnen worden door aan te nemen dat in die gevallen een groter deel 
van de WOLFF' se gang aan de vorming van de vagina heeft deelgenomen 
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dan normaal. Een blind eindigende ureter in de wand van de vagina 
resp . cervix uteri, zal kunnen optreden in die gevallen, waarbij de 
uretermond blijft vastzitten aan een meer craniaal gedeelte van de 
WOLFF'se gang, dan dat waaruit het onderste deel van de vagina ge­
vormd wordt, een deel dus, dat later verdwijnt. Aangezien de ·woLFF'se 
gangen, volgens MIJSBERG, in een deel der gevallen niet deelnemen aan 
de vorming van de vagina en deze laatste uitsluitend uit de gangen van 
MÜLLER kan ontstaan, zullen de gangen van ViTOLFF, indien zij blijven 
bestaan, naar lateraal of lateraal en caudaal van de introitus vaginae 
verplaatst worden. Daarmede wordt ook een abnormale ureteruit­
monding in de sulcus hymenolabialis verklaard. In deze gevallen wordt 
het onderste deel van de ectopische ureter gevormd door het per­
sisterende distale gedeelte van de WOLFF'se gang, nl. de gang van 
GÄRTNER. 
De verklaring, die lVIIJSBERG voor de ureteruitmonding in de vagina 
geeft, is volgens THOM (1928) eenvoudig en ook logisch opgebouwd. 
Slechts indien bewezen vvordt, dat de WOLFF'se gangen inderdaad aan 
de vorming van de vagina deelnemen, kan zij zonder voorbehoud aan­
genomen worden. De uiteindelijke beslissing in deze materie zal van 
embryologische zijde moeten komen, aldus THOM. De zienswijze van 
MIJSBERG werd door latere onderzoekers evenwel niet gesteund. Zoals 
in Hoofdstuk m reeds ter sprake kwam, was het KOFF (1933) , die het 
uitgangspunt omtrent de ontwikkeling van de vagina in het oude spoor 
van POZZI, RETTERER, BOLK en SPULER terugschoof. Op grond van zijn 
onderzoekingen kwam KOFF namelijk tot de conclusie, dat het onderste 
1 /5 deel van de vagina uit de sinus urogenitalis gevormd wordt, terwijl 
het bovenste 4/5 deel uit de versmolten MÜLLER'se gangen ontstaat. 
Latere onderzoekingen, o .a .  van VILAS (1934-1935) , MEYER (1937) en 
POLITZER (1953) , 1955) maakten het waarschijnlijk dat de gehele 
vagina en misschien zelfs de cervix uteri uit de sinus urogenitalis 
ontstaan. De recente onderzoekingen van MATEJKA (1959) hebben het 
onomstotelijke bewijs geleverd dat de vagina en de cervix uteri inder­
daad uit de sinus urogenitalis ontstaan en dat uit de versmolten MÜL­
LER'se buizen slechts het corpus uteri gevormd wordt. Daarmede komt 
het vraagstuk omtrent de formale genese van de vaginale en cervicale 
ureterectopieën in een geheel nieuw licht te staan en kunnen de ureter­
uitmondingen in de vagina en cervix uteri naar mijn mening geheel 
ongedwongen als volgt verklaard worden. Indien de ureter in verbin­
ding gebleven is met de gang van ·woLFF en deze laatste in dat deel van 
het epitheel van de massieve sinovaginale plaat opgenomen wordt 
waaruit de oppervlakkige cellaag zich zal differentiëren, dan kan de 
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WOLFF'se gang en daarmede de ureter in open verbinding komen te 
staan met het lumen van de vagina of de cervix uteri, zodra de opper­
vlakkige cellaag verdwenen is . 
Ureteruitmondingen in het corpus uteri (of in de tubae FALLOPPII) 
daarentegen kunnen op deze wijze niet verklaard worden. Voor hun 
ontstaan moeten abnormale verbindingen tussen de WOLFF'se en 
MÜLLER'se gang verantwoordelijk  gesteld worden. Dat zulke verbin­
dingen mogelijk  zijn, blijkt uit de onderzoekingen van GRUENWALD 
(1941) , die kon aantonen dat de MÜLLER'se gang zich in de laminae van 
de basale membraan der WOLFF'se gang ontwikkelt. Het feit dat een 
verbinding tussen de WOLFF'se en MÜLLER'se gang in een zeer vroeg 
stadium van de embryogenese moet plaats vinden, verklaart waarom 
ureteruitmondingen in het corpus uteri voornamelijk  bij monstra en 
niet levensvatbare kinderen worden waargenomen. Dit is in overeen­
stemming met het LEHMANN-principe :  hoe vroeger de stoornis ge­
durende de embryogenese tot stand komt, des te ernstiger de afwijking 
en des te groter de kans dat meerdere orgaangebieden bij de stoornis 
betrokken raken. 
Uit de in de literatuur gegeven overzichten, evenals uit de samen-
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stelling van het Nederlandse patientenmateriaal blijkt een extra­
vesicale ureterectopie in de meerderheid van de gevallen in samenhang 
met een ureter duplex voor te komen. Een embryologische verklaring 
voor de extravesicale uitmonding van de craniale component bij een 
ab origine dubbele ureteraanleg uit de gang van WOLFF, werd door 
WESSON (1934) schematisch weergegeven (fig. 36) . 
HOOFDSTUK V III - S Y M P TOMATOLOGIE "Few situations are more 
pa the tic than ectopie ori­
fices outside the urethral 
sphincter. These patients 
usually have been chasted 
as children and ostraci­
zed as adults" . 
C U L P, 1960 
a. Enuresis ureterica 
De symptomatologie van de extravesicaal uitmondende ureter is voor 
de beide geslachten wezenlijk  verschillend. Bij de man veroorzaakt de 
anomalie geen urine-incontinentie omdat de ectopische uretermond 
zich altijd craniaal bevindt van de M. sphincter urethrae externus, 
zodat de urine niet ongewild afloopt . In sommige gevallen kan de 
verzameling in de urethra posterior van urine, die door de extravesicale 
ureter wordt afgevoerd, een frequente mictiedrang veroorzaken, 
waarbij tijdens de mictie slechts kleine hoeveelheden urine worden 
geloosd. Het zijn de complicaties van de ureterectopie, die bij de man 
gewoonlijk  de aanleiding vormen voor het onderzoek. Uit de literatuur 
blijkt, dat de meeste mannelijke patienten, bij wie de diagnose klinisch 
gesteld werd, in behandeling kwamen wegens hardnekkige pyurie en 
recidiverende infecties van het genitale apparaat (epididymitis, 
prostatovesiculitis) . Bij kinderen kan de aandoening in een aantal geval­
len tot een obstructie van de blaashals aanleiding geven, veroorzaakt 
door een sterke uitzetting van de abnormale ureter in het onderste deel. 
Wordt de herkenning van de anomalie bij de man dus bemoeilijkt 
door het ontbreken van een voor de aandoening karakteristiek symp­
toom, bij de vrouw geeft de afwijking in de meerderheid van de gevallen 
aanleiding tot een pathognomonisch symptomencomplex : een van de 
geboorte af bestaande urine-incontinentie, welke met een volkomen 
normale mictie gepaard gaat, onafgebroken zowel overdag als 's nachts 
optreedt en niet beïnvloed wordt door verandering van de houding of 
verhoging van de buikpers, zoals hoesten of lachen. POSNER (1906) heeft 
deze karakteristieke vorm van onwillekeurig urineverlies kernachtig 
' enuresis ureterica' genoemd. Het syndroom is zó kenmerkend, dat de 
diagnose extravesicale ureteruitmonding bij de vrouw uitsluitend op 
grond van de anamnese gesteld kan worden, mits men maar aan de 
mogelijkheid van de aandoening denkt. 
89 
De meerderheid van de bij de vrouw waargenomen gevallen van 
extravesicale ureterectopie manifesteert zich als een enuresis ureterica 
met verschijnselen van urine-infectie .  Volgens BLUNDON en LANE, die 
in de literatuur tot 1960 ruim 500 gevallen bij de vrouw beschreven 
vonden, was urine-incontinentie bij 75% van de patienten het meest 
op de voorgrond tredende symptoom. 
Soms kan de aandoening echter met weinig karakteristieke verschijn­
selen gepaard gaan, waardoor men de kans loopt het ziektebeeld te 
miskennen. 
De urine-incontinentie kan namelijk verschillende variaties vertonen 
en in een aantal gevallen kan het verschijnsel zelfs geheel ontbreken. 
De patienten met een extravesicale ureterectopie, bij -v ie de sympto­
matologie van de klassieke vorm afwijkt, zou men in twee groepen 
kunnen verdelen : 
1 .  patienten bij wie de urine-incontinentie op de voorgrond staat, 
doch bij wie het symptoom niet in zijn karakteristieke vorm aan­
wezig is ; 
2. patienten bij wie urine-incontinentie ontbreekt. 
b. Atypische verschijningsvormen van de urine-incontinentie 
a. In sommige gevallen bestaat de urine-incontinentie niet van de 
geboorte af, doch treedt pas op wat oudere leeftij d op. ALLDRED en 
HIGGINS (1951) vermeldden een patientj e dat op zesj arige leeftijd 
voor het eerst urine-incontinentie vertoonde. Soortgelijke waar­
nemingen deden ook o .a. HONKE (1946) , MOORE (1948) , BURFORD 
(1949) , KÜMMERLE en NAGEL (1961) . 
b. In andere gevallen werd de urine-incontinentie pas op volwassen 
leeftijd gezien. MULHOLLAND (1939) beschreef de ziektegeschiedenis 
van een vromv met extravesicale ureteruitmonding bij wie de 
urine-incontinentie voor het eerst gedurende de zwangerschap 
optrad. 
c. Patienten met ureterectopie bij wie de incontinentie na een be­
valling ontstond, werden beschreven door o .a .  FROMlVIE (1914) , 
HARTMANN (1914) , JUDD (1918) , HAYWARD (1922) , PONTÉN (1953) , 
IDBOHRN en SJÖSTEDT (1954) en THOMPSON en AMAR (1958) . Bij enke­
len van hen trad het verschijnsel pas na de derde bevalling op 
(HARTMANN, IDBOHRN en SJÖSTEDT) . 
d. De urine-incontinentie kan uitsluitend overdag bestaan wanneer 
de patienten zich in rechtopstaande houding bevinden of bij in­
spanning (o .a .  MALGRAS, 1936 ; DUFOUR et al" 1964) . 
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e. Er zijn gevallen bekend waarbij een van de geboorte af bestaande 
urine-incontinentie op latere leeftijd gedurende een bepaalde 
periode geheel wegbleef om na kortere of langere tijd terug te keren 
(o .a .  CASPAR!, 1926 ; WILLIAMS, 1958) . 
f. Soms kan een aanvankelijk zowel overdag als 's nachts bestaande 
incontinentie naderhand overgaan in een uitsluitend orthostatische 
of in een intermitterende incontinentie (o .a .  DOSSOT, 1927 ; CIBERT, 
1960) . 
g. In een aantal gevallen kan een extravesicale ureterectopie gepaard 
gaan met een totale incontinentie, zonder normale mictie. Deze 
gevallen doen zich voor indien van een ureter simplex beide ure­
teren extravesicaal uitmonden of indien de ureter van een con­
genitale solitaire nier buiten de blaas uitmondt. In die gevallen 
waarbij de abnormale ureteruitmonding in de urethra plaatsvindt, 
kan er evenwel naast een voortdurende incontinentie tevens een 
normale mictie bestaan, zoals blijkt uit waarnemingen van McKAY 
en BAIRD (1950) , CIBERT (1960) en PARKKULAINEN en REJMAN 
(1961) . 
h. Soms kan de urine-incontinentie zich als een fluor vaginalis voor­
doen. Dit verschijnsel, dat van de geboorte af kan bestaan, wordt 
vooral gezien bij een ureteruitmonding in de vagina. Het kan in 
wisselende graad voorkomen, afhankelijk zowel van de mate waarin 
de desbetreffende nier tot urineproduktie in staat is, als van de 
ernst van de infectie welke in het abnormale systeem bestaat . In de 
gevallen waarbij , als gevolg van een vernauwing van het ectopische 
ostium in de vagina, een hydro-ureter en hydronephrose bestaat, 
kan infectie van het systeem tot het ontstaan van een pyo-ureter 
en pyonephrose aanleiding geven. Door de sterk verminderde nier­
functie en de afvloed van de geïnfecteerde urine van het abnormale 
systeem naar de vagina, kan het beeld van een etterige fluor vagi­
nalis ontstaan. 
i .  In de anamnese van kinderen met extravesicale ureteruitmonding 
kan in een aantal gevallen een frequente mictiedrang zonder cystitis 
voorkomen. Volgens WILLIAMS (1954) , die op dit verschijnsel het 
eerst de aandacht vestigde, moet het frequente urineren van de 
patientj es opgevat worden als een poging om de blaas voortdurend 
leeg te houden, daartoe aangespoord door de moeder. WILLIAMS zag 
een kind met vaginale ureterectopie dat door het aanspannen van 
de bekkenbodemspieren in staat was de urine zelfs in de vagina te 
houden. In deze gevallen kan het klinische beeld als een aanhoudende 
mictiedrang imponeren. 
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c. Het ontbreken van urine-incontinentie 
Niet zelden ontbreekt urine-incontinentie bij een extravesicale ureter­
uitmonding. Dit ziet men vooral bij ureteruitmondingen in de proxi­
male urethra of een enkele maal ook bij een vestibulaire ureterectopie 
(DE \VEERD en LITIN, 1958 ; CULP, 1963) . Onder deze omstandigheden 
wordt het ziektebeeld gewoonlijk  beheerst door een hardnekkige urine­
infectie al of niet met koortsaanvallen gepaard gaande, en voorts door 
pijn of een zwelling in de nierstreek. Soms kunnen zowel de urine-in­
continentie als de urine-infectie ontbreken. Zulke variaties van de 
aandoening kwamen in vroegere tijd pas bij obductie aan het licht. 
ERLACH (1889) vond bij obductie van een vrouw, die tijdens het leven 
geen verschijnselen van urine-incontinentie of -infectie vertoonde, een 
accessoire rechter ureter die, buiten de blaashals om, in de urethra uit­
mondde. De ectopische ureter was in het onderste deel zakvormig 
verwij d. Een soortgelijke waarneming deed ook KOLISKO (1889) : bij 
obductie van een 21-jarige vrouw werd een accessoire rechter ureter 
gevonden, die tezamen met de orthotope ureter de blaasbodem binnen­
drong, zich echter niet in de blaas opende, maar tussen de mucosa en 
muscularis in distale richting verliep om binnen de blaashals in de 
urethra uit te monden. Het onderste deel van de ectope ureter, die over 
de gehele lengte sterk uitgezet was, puilde als een nootgrote cyste in 
het blaaslumen uit. 
Voor het ontbreken van urine-incontinentie bij sommige urethrale 
en vestibulaire ureterectopieën worden in het algemeen 2 factoren 
verantwoordelijk  gesteld : een comprimerende werking van de blaas­
hals op de abnormale ureter dan wel obstructie van het terminale deel 
van de ectope ureter door het septum urethrovaginale, èn een sterk 
verminderde functie van de desbetreffende nier, waardoor weinig of 
geen urine geproduceerd wordt. CAMPBELL (1951) schreef : "When the 
ectopie orifice is beyond grasp of the internal sphincter, constant 
dribbling is likely to occur" , doch voegde hieraan onmiddellijk toe : 
"Y et I have had patients with midurethral ureteral ectopy who re­
mained essentially dry" . Ureteruitmondingen in de blaashals en het 
bovenste deel van de urethra bij kinderen zouden volgens WILLIAMS 
(1958) geen urine-incontinentie veroorzaken, ofschoon het mogelijk  
blijft dat op volwassen leeftijd toch een incontinentie ontstaat als 
gevolg van verslapping van het steunapparaat van de urethra. KJELL­
BERG en medewerkers (1957) menen dat "when the ureter opens into 
the urethra, its emptying is impaired" . Bij hun patientjes met een ure­
teruitmonding in de urethra craniaal van de M. sphincter urethrae 
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externus was het niet urine-incontinentie, maar urine-infectie die het 
klinische beeld beheerste. STEPHENS (1963) daarentegen meent dat 
"the external sphincter of the urethra is a voluntary sphincter only and 
does not obstruct the leakage of urine from an ectopie ureter" . Bij een 
urethrale ureterectopie kan het verloop van de abnormale ureter name­
lijk tweeërlei zijn .  In de eerste plaats kan de ureter buiten de blaashals 
om in de urethra uitmonden en in de tweede plaats kan de ureter, na 
zijn intrede op de normale plaats in de blaasbodem, tussen de mucosa 
en muscularis naar distaal binnen de blaashals verlopen om in de 
urethra uit te monden. De eerstgenoemde vorm van ureterectopie gaat 
als regel met urine-incontinentie gepaard. Bij de tweede vorm treedt 
urine-incontinentie slechts op indien het intramurale deel van de 
ectope ureter een goede spierwand bezit en tot peristaltische contractie 
in staat is . Hierdoor wordt de comprimerende invloed van de blaashals 
op de ureter overwonnen. Bij een gebrekkige ontwikkeling van de 
spierwand daarentegen en a fortiori bij het algeheel ontbreken van 
spierelementen in het intramurale deel van de ureter, wordt deze 
laatste door de blaashals dichtgedrukt en ontstaat een meer of minder 
omvangrijke cysteuze verwijding die zich over het gehele intramurale 
traj ect kan uitstrekken. ERICSSON (1954) heeft deze congenitale, 
cysteuze uitzetting van het intramurale deel van de ectopische ureter 
' ectopische ureterocele' genoemd. Deze vorm van urethrale ureter­
ectopie, die het meest frequent bij meisj es gezien wordt en in de meer­
derheid van de ·gevallen met een ureter duplex samengaat, veroorzaakt 
als regel geen urine-incontinentie .  Zij geeft gewoonlijk aanleiding tot 
recidiverende urine-infectie en blaashalsobstructie ; een enkele maal 
kan ook een prolaps van de ureterocele optreden. WILLIAMS (1958) 
onderscheidt drie typen van ectopische ureterocele (fig. 37) . Alleen 
type 3 zou soms met urine-incontinentie gepaard gaan. 
d. Complicaties van extravesicale ureterectopie 
De belangrijkste complicatie bij extravesicale ureterectopie is wel de 
urine-infectie. Zij komt zowel bij de patienten met als bij die zonder 
urine-incontinentie voor. Hoewel de infectie in de meeste gevallen 
klinisch latent verloopt, kunnen soms acute koortstoestanden ontstaan, 
al of niet gepaard gaande met pijn (eventueel koliekachtig) in de flank 
of onder in de buik. Verwisseling met o .a. appendicitis acuta of salpin­
gitis is dan mogelijk .  
Infectie van de abnormale ureter kan een bestaande urine-inconti-
FIG. 37 . Drie typen ecto­
pische ureterocele ( ont­
leend aan WILLIAMS, 1958) 
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nentie doen overgaan in een etterige afscheiding of zelfs doen ophouden. 
De klinische verschijnselen wisselen al naar gelang de ernst van de 
secundaire veranderingen die in het abnormale systeem bestaan. Niet 
zelden ontwikkelt zich op de bodem van een bestaande hydronephrose 
en hydro-ureter een voelbare zwelling in de flank, die bij betasten wei­
nig of in het geheel niet pijnlijk  is (pyonephrose) , Of een worstvormige 
zwelling in het kleine bekken (pyo-ureter) . De sterk uitgezette abnor­
male ureter kan voorts in de voor- of zijwand van de vagina uitpuilen, 
waardoor de indruk van een vaginacyste kan worden gewekt. 
Pa tien ten met een ectopische ureter in de urethra, bij wie een ernstige 
infectie van het abnormale systeem bestaat, vertonen vaak een karak­
teristiek verschijnsel, namelijk het af en toe aflopen van een stroom 
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geïnfecteerde urine, soms zelfs klare pus, terwij l bij de daarop volgende 
mictie heldere urine geloosd wordt. Ook bij catheteriseren van de blaas 
vindt men dan volkomen heldere urine zonder sedimentafwijkingen. 
Tot de zeldzame complicaties van een extravesicale ureterectopie 
moet de vorming van stenen in het abnormale systeem gerekend 
worden. Een enkele maal werd steenvorming in de vagina waarge­
nomen bij een ectopisch in de vagina uitmondende ureter (sESBOUÉ ,  
1952 ; ETON, 1956) . 
HOOFDS TUK IX 
DIAGNOS TIEK EN 
DIFFERENTIËLE DIAGNOS TIEK 
"The early diagnosis of 
urological disease is there­
fore dependent upon the 
vigilance of the paedia­
trician, with whom the 
surgeon must maintain a 
close liaison" . 
·w r L L I  A lVI S  
\iVanneer op  anamnestische gronden vermoeden op een extravesicale 
ureteruitmonding bestaat, hetgeen zoals wij zagen alleen bij de met 
urine-incontinentie gepaard gaande vormen het geval is, dient deze 
veronderstelling door een nader onderzoek geverifieerd te worden. 
In de eerste plaats zal een blaasafwijking als oorzaak voor de urine­
incontinentie uitgesloten moeten worden. Dan moet de abnormale 
uretermond opgezocht worden en vervolgens dient te worden nagegaan 
aan welke zijde de dystope ureter behoort, of er een enkelvoudige of 
een dubbele nier bestaat, hoe de functie van de desbetreffende nier is, 
of het abnormale systeem al of niet geïnfecteerd is, hoe de toestand van 
het overige deel van het uropoëtische apparaat is, en tenslotte of er 
aanwijzingen zijn voor het dubbelzijdig voorkomen van de anomalie. 
a. Differentiatie tussen een vesicale en extravesicale oorzaak 
van urine-incontinentie 
Om uit te sluiten dat het urineverlies door een afwijking van de blaas 
veroorzaakt wordt, vult men de blaas via een catheter met een op­
lossing van indigocarmijn. Na verwijdering van de catheter bindt men 
de patiente een doek voor de vulva en verzoekt haar om gedurende 
een kwartier of een half uur rond te lopen. Is de doek hierna vochtig 
en blauw gekleurd, dan is de vloeistof afkomstig van de blaas, hetgeen 
op een insufficientie van het afsluitingsmechanisme van de blaas of op 
een vesicovaginale fistel kan berusten. Is de doek daarentegen vochtig 
maar niet blauw gekleurd, dan wijst dit met zekerheid op een extra­
vesicaal uitmondende ureter. 
b. Het lokaliseren van de ectope uretermond 
Ofschoon de liggingsmogelijkheden van een extravesicale uretermond 
anatomisch begrensd zijn, is het lokaliseren van het ectope ostium 
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niet altijd gemakkelijk .  Dit deel van het onderzoek dient systematisch 
en bovenal met veel geduld te geschieden. 
Daarbij zal men niet mogen aarzelen het onderzoek te herhalen in­
dien de abnormale uretermond bij het eerste onderzoek niet gevonden 
wordt. Het is van belang te weten dat ectope uretermonden, vooral 
die in het vestibulum vaginae, gewoonlijk  kleiner zijn dan ostia van 
normaal in de blaas uitmondende ureteren. Zij zijn door hun geringe 
afmeting en ook door het feit dat zij tussen plooien van het slijmvlies 
schuil kunnen gaan, veelal niet voor rechtstreekse waarneming toe­
gankelijk. Het afdruppelen van urine kan het lokaliseren van het 
ostium aanzienlijk vergemakkelijken. Vindt urineverlies in onvoldoe:::;_de 
mate plaats , dan kan het nut hebben om extra vocht per os of intra­
veneus toe te dienen. Vooral bij kinderen, bij wie het onderzoek als 
regel in narcose plaatsvindt, is dit laatste van belang. Ook intraveneuze 
inspuiting van een oplossing van indigocarmijn kan in vele gevallen 
waarin de desbetreffende nier tot concentratie van de kleurstof in staat 
is, het lokaliseren van de uretermond vergemakkelijken. Sommigen 
dienen methyleenblauw per os toe (o .a .  WALLINGFORD en GABRIELS, 
1957) . Aangeraden wordt ook het door een assistent laten uitoefenen 
van druk in de nierstreek en in de fossa iliaca, eerst aan de ene, dan aan 
de andere zij de, terwijl de onderzoeker nauwlettend toeziet of daarbij 
urine of troebel vocht naar buiten treedt (FRANCK en ADRIAN, 1936 ; 
DETTMAR, 1961) . CAMPBELL (1951) beschrijft twee patienten bij wie 
bij druk in de nierloge een hoeveelheid ingedikte, purulente urine uit 
het ostium in het vestibulum vaginae tevoorschijn kwam. Bij beiden 
was het accessoire nierdeel, dat bij de abnormale ureter behoorde, in 
een pyonephrotische zak veranderd. 
Wanneer het onderzoek niet in narcose verricht wordt, kan men, 
eveneens ter bevordering van de urineafvloed, de patienten laten 
hoesten of persen. Dit zou vooral van belang zijn bij die patienten, die 
in liggende houding weinig of niet incontinent zijn, een verschijnsel 
dat gewoonlijk gezien wordt indien het onderste deel van de ectope 
ureter cysteus uitgezet is en daardoor als een urinereservoir dienst doet . 
Sommige onderzoekers (o.a. MALGRAS, 1936 ; CIBERT, 1960) raden aan 
om de blaas bij het onderzoek eerst pral te vullen, deze enige tijd 
gevuld te houden en daarna te laten leeglopen : een intramuraal ver­
lopende ectope ureter zal door de gevulde blaas eerst gecomprimeerd 
worden en gestuwd raken, waardoor zijn inhoud na decompressie ge­
makkelijker naar buiten zal kunnen afvloeien. 
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1 .  Ureterititnionding in het vestibitlimi vaginae 
Inspectie : Voor de inspectie van het vestibulum vaginae wordt de 
patiente in steensnedeligging op de onderzoektafel gelegd. Na spreiden 
van de labia majora wordt het gehele vestibulum vaginae nauwkeurig 
afgezocht. Zoals gezegd kunnen ectope uretermonden vooral in dit 
gebied heel klein, soms zelfs puntvormig zijn en tussen slijmvlies­
plooien schuil gaan, waardoor zij gemakkelijk  voorbijgezien kunnen 
worden. Ook verwisseling met uitvoergangen van de glandulae para­
urethrales (klieren van SKENE) is mogelijk .  In dit gebied komen de 
uretermonden voornamelijk voor in de onmiddellijke omgeving van het 
orificium urethrae externum, links of rechts van de mediaanlijn, of aan 
de onderzijde van de meatus urethrae en niet zelden dicht tegen de 
onderrand daarvan. Veelal druppelt de urine ritmisch af, soms ook 
intermitterend, en een enkele maal wordt het vocht met een fijn straal­
tj e uitgestoten. In andere gevallen verschijnt de urine als bij toverslag 
zonder dat de plaats van uittreden kan worden vastgesteld. "It may 
be extremely difficult to locate the ectopie orifice even when it is 
known to be present" (ABESHOUSE, 1943) . 
2. Ureteruitnionding in de urethra 
Een ureteruitmonding in de urethra kan gemakkelijk  tot diagnostische 
vergissingen aanleiding geven omdat nu de urine uit de urethra af­
loopt. Door een vinger in de vagina te brengen en daarmede druk op 
het septum urethrovaginale uit te oefenen kan het uittreden van urine 
bevorderd worden. vVanneer het vocht bij hoesten of persen in ver­
sterkte mate afloopt kan het beeld bedrieglijk veel op een stress in­
continence lijken. Een eenvoudige proef, beschreven door DELINOTTE 
en BEN SAID (1949) , stelt ons dan in staat om beide toestanden van 
elkaar te onderscheiden : de blaas wordt met behulp van een catheter 
geledigd en na verwijdering van de catheter verzoekt men de patiente 
om weer te hoesten of te persen ; treedt er dan nog vochtverlies op, dan 
kan dit niet van de blaas afkomstig zijn, en kan een stress incontinence 
met zekerheid worden uitgesloten. 
Een in de urethra uitmondende ureter die craniaal van het ostium 
flink uitgezet is, kan men bij het vaginale toucher als een worstvormige 
of cysteuze zwelling voelen. Soms kan een dergelijke zwelling in de 
vaginawand uitpuilen en bij oppervlakkige inspectie van de vulva 
reeds opvallen. 
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Urethroscopie. Om ureterostia in de urethra te kunnen ontdekken is 
een urethroscopie noodzakelijk, dîe gevallen daargelaten waarbij het 
gelukt om ectope uretermonden in het terminale deel van de urethra, na 
spreiden van de randen van de meatus urethrae met het blote oog te zien. 
De uretermonden bevinden zich gewoonlijk in de achterwand van 
de urethra, veelal in de onmiddellijke omgeving van de blaashals en 
in zeldzame gevallen in de zijwand. Zij laten zich, in tegenstelling met 
uretermonden in het vestibulum vaginae, meestal gemakkelijk  son­
deren. Er zijn gevallen beschreven waarbij een door de urethra inge­
voerde catheter, bedoeld voor de blaas, onverwacht een eindweegs in 
een abnormale ureter omhoog schoof (o .a .  CONGER en TOUB, 1960) . Bij 
de urethroscopie is een goede ontplooiing van de urethrawand nood­
zakelijk,  omdat ook hier de uretermonden achter slijmvliesplooien 
verborgen kunnen zijn.  Intraveneuze toediening van indigocarmijn 
kan het vinden van de uretermond soms vergemakkelijken, doch 
meestal wordt de kleurstof door de veelal gebrekkige functie van de 
desbetreffende nier onvoldoende geconcentreerd en bovendien als 
gevolg van een bestaande dilatatie van het systeem nog sterker ver­
dund, zodat het gewenste effect vaak uitblijft .  
Cysto-urethrografie .  KJELLBERG en medewerkers (1957) hechten veel 
waarde aan de mictie-cysto-urethrografie voor de diagnostiek van 
urethrale ureterectopie .  In de meeste gevallen ontstaat er volgens hen 
tijdens de mictie een urethro-ureterale reflux, waardoor niet alleen de 
ectope ureter, maar ook het bijbehorende pyelum gevuld kan worden. 
In hun serie van 10 gevallen van ureteruitmonding in de urethra werd 
urethro-ureterale reflux van het contrast in 8 gevallen waargenomen. 
Zij menen zelfs dat : "If reflux to an aberrant ureter does not occur in 
this examination, it increases the likelihood of the ureter opening 
outside the lower urinary tract" . 
Retrograde urethrografie kan in gevallen waarbij het ectope ureter­
ostium bij endoscopie niet aangetoond wo'rdt, eveneens een vulling 
geven van de abnormale ureter (POWELL en POWELL, 1958 ; THOMPSON 
en AMAR, 1958) . Deze methode zou vooral van belang zijn bij kinderen, 
bij wie een mictie-cysto-urethrografie of een urethrografie door manuele 
compressie van de blaas niet tot het gewenste resultaat leidt. 
3. Ureteruitmonding in de vagina 
Ureteruitmondingen in de vagina kunnen bij kolposcopie (fig. 38) 
rechtstreeks aangetoond worden. Dit onderzoek kan zowel met behulp 
FIG. 38 .  Kolposcopie met 
behulp van een panen­
doscoop en retrograde 
vulling met contrast van 
de ectope ureter en het 
hypoplastische niertje 
(pat. 40) . 
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van een speculum (meestal bij volwassenen) als met een panendoscoop 
volgens Mc CARTHY verricht worden (bij kinderen 'McCARTHY minia­
ture' ) . In beide gevallen is een optimale ontplooiing van de vaginawand 
een vereiste. De wand van de vagina moet systematisch afgezocht 
worden vanaf de portio tot aan de introitus vaginae . De uretermonden 
komen gewoonlijk  in de voor- en de zijwand voor. 
Bij het gebruik van een speculum zal men er op bedacht moeten zijn 
dat een uretermond door de bladen van het speculum bedekt kan 
worden en zodoende aan de waarneming kan ontsnappen. Bij kinderen 
en virgines intactae zal het onderzoek in narcose dienen te geschieden. 
Daarbij kan incisie van het hymen soms nodig zijn. 
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FIG. 39. Kolpografie . 
Vulling van een in de 
vagina uitmondende 
ureter met contrast 
(pat. 40) . 
Waardevol is ook de kolpografie (fig. 39) gebleken, waarbij de vagina 
onder enige druk met een contrastvloeistof gevuld wordt (VAUTIER en 
MORET, (1949) ; CHIAUDANO, (1952) ; KATZEN en TRACHTMAN (1954) . 
Daarbij kan gebruik gemaakt worden van een gummicatheter van 
geschikte dikte welke in de vagina gebracht wordt en waar omheen de 
vagina getamponneerd wordt om het teruglopen van het contrast 
tegen te gaan. Voor hetzelfde doel kan ook een balloncatheter volgens 
FOLEY gebruikt worden of ook wel een 20 cc recordspuit met een 
conisch opzetstuk. 
KATZEN en TRACHTMAN bevelen aan om de kolpografie in de ligging 
van Trendelenburg uit te voeren. Het is duidelijk dat het onderzoek 
onder strenge aseptische voorzorgen dient te geschieden, omdat het 
contrast via uterus en tubae in de buikholte terecht kan komen. 
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Heeft men het ectope ostium gevonden, dan is de volgende stap het 
opvoeren van een uretercatheter in de abnormale ureter en de retro­
grade vulling van het systeem met contrastvloeistof. Pas wanneer dit 
gelukt is, kan met volstrekte zekerheid vastgesteld worden tot welke 
zijde de abnormale ureter behoort . Bovendien kan men door onderzoek: 
van de urine welke uit de uretercatheter afloopt, een inzicht krijgen 
omtrent de functie van de desbetreffende nier en het al of niet bestaan 
van een infectie van het abnormale systeem, terwijl het ureteropyelo­
gram tenslotte de nodige morphologische en topografische bijzonder­
heden van het systeem aan het licht brengt . 
Het komt voor dat een uretercatheter in het onderste, meestal ver­
wijde gedeelte van de ectope ureter opkrult en door een bestaande 
vernauwing of afsnoering van de ureter niet hoger kan worden opge­
voerd. Bij opspuiten met contrastvloeistof wordt dan slechts het 
terminale deel van de ureter gevuld, zodat geen duidelijke aanwijzing 
omtrent de zijde waartoe de abnormale ureter behoort, verkregen 
wordt . Niet zelden is het ectope ostium dermate vernauwd dat sondage 
hiervan, zelfs met de dunste uretercatheter, niet mogelijk  is, terwijl 
ook een retrograde vulling van de abnormale ureter met behulp van 
een geknapte uretercatheter niet gelukt. Onder deze omstandigheden 
is een directe topische diagnostiek niet mogelijk, evenmin uiteraard in 
die gevallen waarbij het ectope ostium bij het onderzoek niet achter­
haald wordt. Dan zal men, bij gebrek aan middelen om de abnormale 
ureter aan te tonen, trachten de nier te lokaliseren waartoe de abnor­
male ureter behoort . Daarbij kan van de volgende onderzoekmethoden 
gebruik gemaakt worden : 
1 .  intraveneuze pyelografie, 
2. cystoscopie en retrograde ureteropyelografie via de m de blaas 
aanwezige uretermonden, 
3. praesacrale gasinsufflatie, 
4 .  aortografie of renale arteriografie .  
Indien men ondanks deze maatregelen er niet in slaagt de abnormale 
nier te lokaliseren, dan kan tenslotte nog een operatieve exploratie 
verricht worden. 
c. Het lokaliseren van de nier waartoe de abnormale ureter behoort 
1 .  Intraveneuze pyelografie 
Of de abnormale nier bij intraveneuze pyelografie al of niet zichtbaar 
zal worden, hangt geheel af van de functie ervan. Is het parenchym 
102 
FIG. 40. Intraveneus pye­
logram. 
Extravesicale ureteruit­
monding rechts bij ureter 
simplex (pat. 8) . 
in staat het contrast in voldoende dichtheid uit te scheiden, dan kan 
men op het intraveneuze pyelogram niet zelden een vrij behoorlijke 
vulling van het pyelum- en kelksysteem van de abnormale nier te zien 
krijgen. Dit geldt zowel voor de gevallen van extravesicale ureter bij 
een ureter simplex (fig. 40) als voor die bij een ureter duplex. De to­
pische diagnostiek levert onder deze omstandigheden dan ook geen 
moeilijkheden op . In het geval van ureterectopie bij een ureter simplex 
wordt de diagnostiek bovendien nog aanzienlijk vergemakkelijkt door 
de bevinding bij de cystoscopie . Heeft men daarentegen te maken met 
een extravesicale ureter, afkomstig van de craniale component van een 
ureter duplex, zoals in de meerderheid van de gevallen voorkomt (in 
ons materiaal in 86,2%) , dan geeft het cystoscopische beeld geen enkele 
aanwijzing omtrent de zijde waar men de abnormale nier heeft te zoe-
FIG. 41 . Intraveneus pye­
logram. 
Accessoir pyelum en kelk­
systeem links (zie pijltj e) 
(pat. 36) . 
FIG. 42 . Intraveneus pye­
logram. 
Accessoir pyelum links 
(pijltje) (pat. 48) . 
FIG. 43 . Intraveneus pye­
logram. 
Accessoir pyelum links 
(pijltje) (pat. 1 8) .  




links (pijltj e) (pat. 
39) . 





dende ureter links 
bij ureter simplex 
(pat. 40) . 
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ken, en is men voor een rechtstreekse diagnostiek volledig aange'Nezen 
op de intraveneuze pyelografie. Het grote voordeel van deze methode 
is bovendien nog gelegen in het feit dat zij ons tevens omtrent de 
functie van de overige delen van het uropoëtische apparaat inlicht. 
Is de accessoire nier tot enige functie in staat, dan ziet men op het 
intraveneuze pyelogram, craniaal van één der pyela, een ophoping van 
contrast in het kelksysteem (meestal één of twee calyces minores) of in 
het rudimentaire pyelum (fig. 41, 42 en 43) . Een enkele maal ziet men 
ook de ectope ureter afgebeeld, die in het craniale deel steeds mediaal 
van de normale ureter verloopt (fig. 44) . Veelal echter is de functie van 
de betrokken nier onvoldoende, eensdeels als gevolg van de hypoplasie, 
anderdeels door opgetreden stuwing (hydronephrose) en infectie in het 
systeem, waardoor geen contrast zichtbaar wordt. ·wanneer de ectopie 
een ureter simplex betreft, dan kan men op het intraveneuze pyelogram 
het beeld zien zoals in fig. 45 is weergegeven. Behoort de extravesicale 
ureter daarentegen bij de craniale component van een ureter duplex, 
dan komt alleen het niet in zijn functie gestoorde onderste systeem in 
beeld, zodat een rechtstreekse aanduiding van de verdubbeling ont­
breekt (zg. 'stomme' verdubbeling) . Dit onderste deel nu kan soms de 
indruk maken van een compleet pyelogram, waardoor niet direct aan 
de mogelijkheid van een verdubbeling gedacht wordt (DEUTICKE, 1953) . 
In de meerderheid van de gevallen echter vertoont het ureteropyelo­
gram één of meer veranderingen, die de gedachten in de richting van een 
'stomme' verdubbeling kunnen doen uitgaan. In een periode waarin 
de kliniek nog niet over de intraveneuze pyelografie beschikte, heeft 
PAPIN (1922) reeds gewezen op het ontbreken van de calyx maj or van 
de bovenpool aan de zijde van de verdubbeling. Bij een patiente met 
enuresis ureterica, bij wie sondage van een ectopisch ostium, gelegen 
in de omgeving van het orificium urethrae externum, niet mogelijk 
was, werd retrograde ureteropyelografie via de beide in de blaas aan­
wezige uretermonden verricht . Bij vergelijking van de pyelogrammen 
concludeerde PAPIN dat de verdubbeling aan die zijde moet hebben 
plaatsgevonden, waar het pyelogram een 'amputatie' van de bovenpool 
vertoonde, hetgeen bij de operatie inderdaad het geval bleek te zijn .  
Ook VON ADLER RACZ (1928) en PERLMANN (1929) hebben, gebruik 
makende van dit pyelografische kenmerk, eveneens met succes de zijde 
van de verdubbeling kunnen vaststellen. Toch is het verschijnsel niet 
constant, zoals PAPIN in zijn desbetreffende bijdrage reeds betoogde . 
MALGRAS (1936) schreef : "L' absence du calice supérieur est un bon 
signe en faveur d'un rein double, mais l' existence d'un calice d'aspect 
normal ne permet aucunement de rej eter Ie diagnostic de rein double" . 
106 
De röntgenologische kenmerken van een 'stomme' verdubbeling zijn 
onder meer door WILLIAMS (1954, 1958) , RAE (1957) en ten onzent o.a .  
door BOER (1963) beschreven. De volgende afwijkingen aan het onderste 
pyelum en de ureter moeten ons op het bestaan van een verdubbeling 
van het systeem bedacht doen zijn : 
1 .  in de bovenpool van het gevulde onderste pyelum valt vaak een 
'armoede' aan kelkj es op in vergelijking met het pyelogram van de 
gezonde zijde (fig. 46) ; 
2. het pyelum en het craniale segment van de bijbehorende ureter 
wijken iets meer naar lateraal uit dan aan de gezonde zijde het geval 
is. Hierdoor kan het beeld van een 'drooping flower' (wrLLIAMS l . c . )  
ontstaan (fig . 47) ; 
3 .  soms kan het pyelum van de betrokken zijde behalve naar lateraal 
ook naar onderen verplaatst zijn (fig. 48) ; 
4. het pyelogram is te klein ten opzichte van de nierschaduw (fig. 49 
en 50) ; 
5 .  d e  craniale calyx major is meestal kort, zodat d e  calyces minores 
van de bovenpool dichter tegen het pyelum aanliggen dan aan de 
normale zijde .  Soms zijn het pyelum en de calyces minores, vooral 
in het bovenste deel, naar voren gedraaid, waardoor het beeld van 
een rotatie-anomalie gesuggereerd wordt (fig. 51) . 
Aan deze kenmerken, die op het gevulde onderste systeem betrekking 
hebben, kan nog toegevoegd worden dat het voorkomen van een of 
andere vorm van verdubbeling aan de andere zij de eveneens verdenking 
wekt. 
LOWSLEY en CONROY (1942) vestigden de aandacht op het te kleine 
pyelogram aan de zijde van de verdubbeling ten opzichte van de nier­
schaduw, hetgeen op een ongevuld bovenste pyelum zou kunnen 
wijzen. De beoordeling van dit symptoom wordt evenwel bemoeilijkt 
door de omstandigheid dat de nierschaduw op het pyelogram vaak 
niet goed zichtbaar is. De combinatie van intraveneuze pyelografie en 
praesacrale koolzuurgasinsufflatie zou in dubieuze gevallen de beoor­
deling kunnen vergemakkelijken. Het verschijnsel van de 'lege' boven­
pool behoeft intussen niet steeds op te vallen, hetgeen begrijpelijk  is 
indien men bedenkt dat de hoeveelheid nierparenchym, die met het 
bovenste pyelum samenhangt, sterk kan wisselen. 
Behalve de onder 3 genoemde latero-caudale verplaatsing van het 
onderste pyelum kan er in sommige gevallen van een werkelijke 
verdringing van het systeem sprake zijn.  Dit ziet men vooral indien 
het craniale pyelum hydronephrotisch veranderd is. DEUTICKE (1953) 
beschreef een vrouw met extravesicale ureterectopie ,  bij wie de sterk 
· r G. 46. Intraveneus pyelo­
�ram. Kelkarmoede van de 
J\ Jvenpool van de linker nier 
p ijltje) (pat. 22) . 
I G. 47.  Intraveneus pyelogram. Beeld FIG. 48 . Verplaatsing van de onderste nier links 
:111 een 'drooping flower' rechts (pat. 20) . naar lateraal en naar onderen (pat. 7) . 
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FIG. 49. Intraveneus pyelogram 
Te klein pyelogram links ten opzichte van de nierschaduw (pat. 24) . 
FIG. 5 1 .  Korte calyx major naar boven pool links ; calyces minores 
naar voren gedraaid (pat. 47) . 
FIG. 50 .  Retrograde vu 
ling van de beide systE 
men links (pat. 24) . 
FIG. 52.  Verdringing 
van het onderste pye­
hnn en de ureter door 
een hydronephrotisch 




uitgezette bovenpool van een ureter duplex als een pararenale cyste 
imponeerde ; deze was tot onder in de buik te palperen. BOER (1963) 
beschreef een vrouw van 41 jaar met een hydronephrotisch veranderde 
bovenpool, die tot verdringing van het onderste pyelum en de ureter 
aanleiding had gegeven (fig. 52 en 53) . Deze pa tien te is niet in dit 
overzicht opgenomen, omdat de ectopische uitmonding van de acces­
soire rechter ureter in de blaashals plaatsvond. 
Dat de röntgenologische beelden soms tot verwarring zowel met een 
cyste als met een tumor van nier of bijnier aanleiding kunnen geven, is 
begrijpelijk. Bij 'stomme' verdubbelingen ziet men gewoonlijk  geen 
deformatie van pyelum en calyces van het onderste systeem, zoals bij 
maligne tumoren in dit gebied. Ook het beeld van de langgerekte calyx 
maj or en van de afplatting van de calyces minores, zoals bij niercysten 
veelal opvalt, ontbreekt bij de dystopische dubbele ureter. Op de 
betekenis van late opnamen bij de intraveneuze pyelografie hebben 
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FIG. 53 .  Retrograde vul­
ling met contrast van het 
bovenste pyelum (zelfde 
patient) . 
o .a. THOMPSON en AMAR (1958) en POWELL en POWELL (1958) gewezen. 
('delayed excretory urogram') . BLUNDON en LANE (1960) raden aan om 
bij de intraveneuze pyelografie ook een thoraxfoto te maken, teneinde 
een mogelijke intrathoracale nier, waarvan de ureter extravesicaal 
uitmondt, te kunnen achterhalen. In de gevallen waarbij de anomalie 
met atypische verschijnselen gepaard gaat, zoals o .a. in dat van 
DEUTICKE (1953) , zal de juiste diagnose praeoperatie:f niet zelden ge­
mist worden. Door vaker aan de mogelijkheid van de aandoening te 
denken, zowel bij de duiding van het klinische beeld als bij de beoor­
deling van de pyelogrammen, kan men zich in een aantal gevallen 
mischien voor 'verrassingen·' tijdens de operatie behoeden. 
2. Cystoscopie en retrograde 1/lreteropyelografie via de itretermonden in 
de blaas 
a. Wanneer bij de cystoscopie aan één zij de geen ureterostium ge-
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vonden wordt en de  overeenkomstige helft van het trigonum vesicae 
niet ontwikkeld is, ligt het voor de hand te veronderstellen dat de 
ectopische ureter aan die zij de gelegen is -vvaar in de blaas het 
ureterostium ontbreekt. Volstrekt bewijzend is het cystoscopische 
beeld, indien aan de zijde waar het ureterostium ontbreekt tevens 
een nier kan worden aangetoond, bijvoorbeeld bij intraveneuze 
pyelografie, praesacrale gasinsufflatie of aortografie resp. renale 
arteriografie .  Daarbij zal tevens rekening gehouden moeten worden 
met mogelijke liggingsanomalieën van de nier. In de literatuur 
zijn namelijk  gevallen bekend van bekkennier met extravesicale uit­
monding van de bijbehorende ureter (o .a .  SPARKS, 1935 ; LANDES, 
1951 ; BLUNDON en LANE, 1960) . 
b .  Indien in de blaas aan één zijde 2 uretermonden aanwezig zijn en 
aan de andere zijde één uretermond gevonden wordt, dan is het 
waarschijnlijk  dat de extravesicale ureter aan die zijde behoort 
waar zich in de blaas slechts één uretermond bevindt, vooral indien 
deze laatste een duidelijk dystopische ligging vertoont. Een retro­
grade ureteropyelogram kan dan bepaalde veranderingen aan het 
systeem tonen, die het mogelijk  maken om het als de onderste 
component van een verdubbeling te onderkennen. ALESSANDRI 
(1928) en VON ADLER RACZ (1928) schijnen de eersten geweest te 
zijn aan wie de topische diagnostiek van een accessoire, ectopische 
ureter bij een dubbelzijdige verdubbeling op deze manier gelukte. 
c .  Indien in de blaas aan geen van beide zijden een uretermond 
gevonden wordt, en het trigonum vesicae als gevolg hiervan ook niet 
ontwikkeld is, moet men bedacht zijn op een dubbelzijdig voor­
komen van de anomalie, terwijl tevens de mogelijkheid van een 
congenitale solitaire nier met extravesicale uitmonding van de 
enige ureter dient te worden overwogen. 
d. Vindt men in de blaas beiderzijds één ureterostium op de normale 
plaats, zoals in de overgrote meerderheid van de gevallen van 
extravesicale ureterectopie voorkomt, dan levert het endoscopische 
beeld geen enkele aan-wijzing ten aanzien van de mogelijke lokali­
satie van de abnormale ureter. Dan kunnen de eerder genoemde 
röntgenologische veranderingen van het systeem, zoals deze op het 
intraveneuze pyelogram en beter nog bij retrograde pyelografie via 
de in de blaas aanwezige uretermonden zichtbaar worden, de weg 
wijzen. 
Met nadruk dient er op gewezen te worden dat men bij de beoordeling 
van de gegevens, verkregen bij cystoscopie en pyelografie, ten aanzien 
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van de topische diagnostiek, zeer kritisch te werk moet gaan. Vindt 
men op het intraveneuze pyelogram aan één zijde een verdubbeling 
van pyelum en ureter en aan de andere zij de een volkomen normaal 
pyelogram, dan mag daaruit nog niet geconcludeerd worden dat de 
extravesicale ureter aan de zijde van de op het pyelogram zichtbare 
verdubbeling gelegen is . Daartoe is men pas gerechtigd indien met 
zekerheid kan worden aangetoond dat genoemde verdubbeling niet op 
een ureter fissus cranialis berust . Retrograde ureteropyelografie met 
behulp van een geknopte uretercatheter volgens Chevassu of Pflaumer­
Woodruff, die in het desbetreffende ureterostium wordt ingeklemd, is 
hiertoe de meest betrouwbare methode . Leerzaam is in dit opzicht de 
volgende waarneming van OTTOW (1930) . Bij een 32-j arige vrouw met 
enuresis ureterica werd in de voorwand van de vagina, iets links van 
de mediaanlijn, een ectopische uretermond gevonden. Het intrave­
neuze pyelogram toonde rechts een verdubbeling, waarbij de ureteren 
tot boven de blaas gescheiden verliepen. Links werd een volkomen 
normaal pyelogram gevonden. Bij cystoscopie werd beiderzijds één 
ureterostium gezien ; het linker lag meer caudaal dan het rechter. Bij 
het opvoeren van een uretercatheter door het rechter ostium en bij 
retrograde opspuiting met contrast werd slechts het onderste van de 
beide rechter pyela gevuld. Retrograde pyelografie links gaf een 
volkomen normaal beeld te zien. Op grond van deze bevindingen werd 
de diagnose extravesicale uitmonding van de accessoire rechter ureter 
gesteld, en werd besloten deze laatste in de blaas te implanteren. Vóór 
de operatie werd door het rechter ureterostium een uretercatheter 
opgevoerd, die ,  zoals later zou blijken, ditmaal in de bovenste ureter 
terecht kwam ! Bij laparotomie werden beide rechter ureteren tot boven 
de blaas vrijgemaakt, en de ureter waarin zich geen uretercatheter 
bevond, in de blaas geïmplanteerd. Na de operatie was de pa tien te nog 
incontinent, en bij onderzoek van de vagina in speculo bleek uit het 
ectope ostium nog steeds urine af te druppelen, welke bij uitsluiting 
van het linker systeem afkomstig moest zijn. Bij de tweede operatie, 
waarbij vooraf een uretercatheter door het linker ostium was opge­
voerd, werd links inderdaad een tweede, sterk verwijde ureter gevonden, 
die in de vagina uitmondde. 
3. Praesacrale gasinsufflatie 
In gevallen waarbij op grond van intraveneuze of retrograde pyelo­
grafie vermoeden bestaat op een te klein pyelogram ten opzichte van 
de nierschaduw ( 'lege' boven pool) , kan een praesacrale gasinsufflatie 
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met planigrafie het beeld verduidelijken. Daarbij verdient het aanbe­
veling om gelijktijdig met de gasinsufflatie een intraveneuze pyelografie 
(HARTL, 1956 ; HEINEN, 1963) of een retrograde pyelografie van het 
onderste pyelum via het desbetreffende ureterostium in de blaas te 
verrichten. Bij patient 27 van onze reeks werd praesacrale lucht­
insufflatie, in combinatie met planigrafie en retrograde pyelografie van 
het onderste pyelum, met succes toegepast ter lokalisatie van de nier 
waartoe de extravesicale ureter behoorde. Wegens gevaar voor het 
optreden van gasembolie raden RANSOM, LANDES en Me LELLAND (1956) 
aan om de insufflatie in het algemeen niet met lucht of zuurstof maar 
met koolzuurgas te verrichten. 
4. A ortografie en renale arteriografie 
Deze methoden zal men doorgaans reserveren voor de zeer zeldzame 
gevallen waarbij de topische diagnostiek van het abnormale nierdeel 
met de tot nog toe besproken onderzoekmethoden niet gelukt .  Bij 
patient 27, bij wie aortografie verricht werd, mislukte de punctie en 
kwam het contrast naast de wervelkolom terecht . Bij patient 47 
gelukte het om een dubieuze afwijking van het pyelogram met behulp 
van de renale arteriografie (volgens SELDINGER) als een verdubbeling 
van het systeem te onderkennen. O .a .  ECKERBOM en LILJEQUIST (1952) 
en IDBOHRN en SJÖSTEDT (1954) hebben de methode bij de door hen 
beschreven patienten met succes toegepast. 
5. Operatieve exploratie 
In gevallen waarbij de zijde van de abnormale nier ondanks alle maat­
regelen niet achterhaald wordt, zal men zijn toevlucht moeten nemen 
tot een operatieve exploratie. Een proeflumbotomie verdient om de 
volgende redenen geen voorkeur : 
a. omdat een negatieve bevinding aan de ene zijde een lumbotomie 
aan de andere zijde noodzakelijk maakt ; 
b .  wordt toevallig de goede zijde geopend, dan kan een eventuele ver-
dubbeling aan de andere zijde tij dens de operatie onherkend blijven. 
Beter lijkt daarom een mediane onderbuikincisie, na voorafgaande 
opvoering van uretercatheters door de uretermonden in de blaas en 
blaasvulling via een catheter. Het peritoneum wordt links en rechts 
van de blaas afgeschoven en de ureteren worden paravesicaal opge­
zocht . Vindt men aan één zijde twee meteren dan is de accessoire 
ureter te herkennen aan het feit dat zich daarin geen uretercatheter 
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bevindt. In verband met een mogelijk  dubbelzijdig voorkomen van de 
anomalie dient steeds een exploratie van beide zijden te geschieden. 
In de meeste gevallen is de abnormale ureter uitgezet, doch soms 
(pat. 22) kan deze even slank zijn als de normale ureter van dezelfde 
zij de .  In het hier verzamelde materiaal (tabel n) kwam de anomalie 
1 x dubbelzij dig voor, nl. bij een ureter duplex bilateralis met extra­
vesicale uitmonding van de beide accessoire ureteren (pat . 45) . Uit het 
overzicht van BURFORD (1949) over 404 gevallen van extravesicale 
ureteruitmonding bij beide geslachten, blijkt een dubbelzijdige ureter 
duplex met extravesicale uitmonding van de beide accessoire ureteren 
in 5 % ,  en een ureter simplex met extravesicale uitmonding van beide 
ureteren in 3 , 1  % van de gevallen voor te komen. Gevallen van duplici­
teit van de afwijking komen niet zelden pas aan het licht door het 
blijven bestaan van urine-incontinentie na een eenzijdig uitgevoerde 
operatie. 
Differentiële diagnostiek 
Wanneer een extravesicale ureterectopie met een enuresis ureterica 
gepaard gaat, zal de differentiële diagnostiek ten opzichte van andere 
aandoeningen met urine-incontinentie geen moeilijkheden opleveren. 
Zoals uit de literatuur blijkt ,  komt urine-incontinentie bij extravesicale 
ureteruitmonding bij 75% voor (BLUNDON en LANE, 1960) , en in ons 
materiaal is dit bij 72,5% van de patienten het geval. Toch wordt de 
afwijking zelfs in typische gevallen nog dikwijls miskend. Dit moet 
toegeschreven worden aan het betrekkelijk zeldzame voorkomen van 
de aandoening, waardoor de mogelijkheid ervan niet vaak genoeg over­
wogen wordt, verder aan het feit dat het ziektebeeld ook in onze tijd 
nog niet voldoende bekend is, en tenslotte aan tekortkomingen bij de 
diagnostiek. 
Op de kinderleeftijd komen differentieeldiagnostisch de volgende 
afwijkingen in aanmerking : 
1 .  Functionele vormen van enuresis . Een onderscheid ten opzichte van 
de enuresis nocturna of diurna, waarmede de aandoening bij kinderen 
het vaakst verward wordt, is reeds op anamnestische gronden mogelijk .  
a.  Bij enuresis nocturna zijn de patientj es uitsluitend 's  nachts in de 
slaap nat ; 
b .  In tegenstelling met de enuresis ureterica vindt het urineverlies 
zowel bij de enuresis nocturna als bij de enuresis diurna niet voort­
durend druppelsgewijs  plaats, doch is er sprake van periodiek op-
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tredende ongewilde urinelozingen die, hetzij 's nachts hetzij overdag, 
enige keren kunnen plaatsvinden, terwijl de patientjes tussentij ds 
droog zijn. 
c. Niet zelden vindt men bij de functionele vormen van enuresis in de 
anamnese vermeld dat de kinderen eerst gedurende kortere of 
langere tijd zindelijk geweest zijn  en dat zij daarna weer incontinent 
worden (sTOCKWELL en SMITH, 1940) . SMITH en AUERBACK (1960) 
schreven : " It is important that a physician learn whether a patient's 
enuresis has persisted since birth, or whether it recurred after a 
period of complete control, since reverting to incontinence after 
having gained bladder control suggests psychologically caused 
regression to an infantile attitude" . 
d. Verschijnselen van roodheid en irritatie van labia maj ora et minora 
en van de huid aan de binnenzijde van de dij en, veroorzaakt door 
het voortdurend aflopen van urine, ontbreken gewoonlijk  bij de 
functionele vormen van enuresis. 
e. Bij enuresis nocturna worden in de urine geen afwijkingen gevonden. 
2. Overloop-incontinentie. Een overloop-incontinentie, zoals bij lang­
durig bestaande infravesicale obstructieve uropathieën of neurolo­
gische blaasstoornissen kan voorkomen, onderscheidt zich van een 
enuresis ureterica, doordat bij de eerste de urine voortdurend uit een 
volle blaas druppelt, verschijnselen van dysurie en urine-infectie op de 
voorgrond staan, en een spontane mictie veelal niet mogelijk is. 
3 .  Een extravesicale ureterectopie kan ook gemakkelijk  gedifferen­
tieerd worden van de zeer zeldza11ie congenitale vesicovaginale fistel (o .a .  
WEBER en SCHOLTZ, 1939 ; KJELLBERG et al. ,  1957 ; WILLIAMS, 1958 ; 
PARKKULAINEN, 1963) en van de congenitale blaashalsinsufficientie 
(o .a .  MAZALTOV, 1957) . Bij deze laatste afwijkingen druppelt de urine 
voortdurend af uit een lege blaas. 
4. Andere congenitale anomalieën die met urine-incontinentie gepaard 
kunnen gaan, zoals epispadie (in de verschillende verschijningsvormen 
waarin deze zich kan voordoen) en hypospadie, kunnen reeds bij een 
oppervlakkig onderzoek aan het licht komen. 
Men dient er op bedacht te zijn dat een enkele maal ook een combi­
natie van een extravesicale ureterectopie met één der hiergenoemde 
afwijkingen kan voor komen. In ons materiaal kwam een extra vesicale 
ureter 1 X gecombineerd voor met enuresis nocturna (pat. 11 )  en 1 X 
met een ernstige hypospadie (pat. 43) . 
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Bij volwassenen wordt de urine-incontinentie, veroorzaakt door een 
extravesicale ureteruitmonding, nogal eens verward met een stress 
incontinence of een enkele maal ook met een vesicovaginale fistel. 
Vooral indien het verschijnsel in aansluiting aan een partus ontstaan 
is (zie Symptomatologie) of na een vaginale operatie, bijvoorbeeld een 
incisie of exstfrpatie van een 'cyste' van de vaginawand, is de kans 
hierop aanwezig. Doch ook andere atypische verschijningsvormen van 
urine-incontinentie bij een extravesicale ureter kunnen tot diagnos­
tische vergissingen aanleiding geven. Bijna steeds zullen een nauwkeurig 
opgenomen anamnese en een vooral systematisch uitgevoerd onder­
zoek ook in zulke gevallen de ware aard van de aandoening aan het 
licht kunnen brengen. Wellicht ten overvloede zij hier er aan herinnerd, 
dat het onderzoek steeds dient te beginnen met de beantwoording van 
de vraag : wordt de incontinentie door een aandoening van de blaas 
veroorzaakt of ligt de oorzaak ervan extravesicaal ? Dit is het punctum 
saliens bij ieder incontinentie-onderzoek. Een antwoord op deze alles­
beheersende vraag is op een betrekkelijk  eenvoudige wijze te verkrijgen 
(blz. 95) . 
Indien op grond van het onderzoek een blaasaandoening met zeker­
heid als oorzaak van de urine-incontinentie kan worden uitgesloten, 
dan is daarmede de algemene diagnose extravesicale ureteruitmonding 
reeds gesteld en zal tot de tweede phase, nl. de topische diagnostiek, 
moeten worden overgegaan. Deze gang van zaken behoedt ons tevens 
voor het verrichten van nutteloze operaties aan de blaas omdat, bij 
het ontbreken van een vesicale oorzaak van de incontinentie, daartoe 
geen enkele grond bestaat. 
HOOFDSTUK X - THERAPIE "Entwicklung und Zu­
kunft der Nierenchirurgie 
liegen in der Richtung 
der kausalen, konservie­
renden Therapie, -' ':deren 
Grundlage nur di:ttch eine 
minutiöse klinische Be­
obachtung und exakte 
Diagnostik gesichert wer­
den kann" . 
A. V O N  L I C H T E N B E R G  
De behandeling van de extravesicaal uitmondende ureter is steeds een 
operatieve, ongeacht het feit of urine-incontinentie dan wel urine­
infectie het meest op de voorgrond tredende symptoom van de afwij ­
king is. Het doel van de operatieve behandeling is het opheffen van de 
urine-incontinentie en het streven naar een permanente genezing van 
de urine-infectie, die de anomalie in de meeste gevallen compliceert. 
Daarbij dient tevens te worden gestreefd naar het behoud van zoveel 
mogelijk  functionerend nierparenchym. De keuze van de operatieve 
behandelingsmethode zal in het algemeen bepaald worden door : 
1 .  de functie van de nier waartoe de abnormale ureter behoort alsmede 
van die van het overige deel van het uropoëtische systeem ; 
2. het al of niet bestaan van een infectie of van andere pathologische 
veranderingen van het abnormale systeem ; 
3. de anatomische variatie van de anomalie, met name of de ectope 
ureter bij een enkelvoudige nier behoort dan wel of hij deel uitmaakt 
van een ureter duplex ; 
4. het bestaan van een abnormale vaatvoorziening van de beide 
nierdelen in geval van een verdubbeling. 
Een juiste beoordeling van elk dezer factoren is slechts op grond van 
een nauwkeurige praeoperatieve diagnostiek mogelijk .  
De verschillende operatieve behandelingsmethoden, welke in de 
loop der j aren werden toegepast, laten zich in 3 groepen verdelen. 
A. Het verhinderen van de urineafvloed uit de ectope ureter. 
B. Het afleiden van de urine uit de ectope ureter naar delen van het 
urineafvoerende systeem. 
C. Het verwijderen van de ectope ureter met de daarbij behorende nier. 
Onder groep A valt: het afbinden van de ectope ureter. 
Onder groep B valt: het totstandbrengen van een verbinding tussen 
de ectope ureter en de blaas en tussen delen van het abnormale en het 
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gezonde pyelo-ureterale systeem van dezelfde zijde, in de gevallen van 
ureter duplex : a. latero-laterale uretero-cystostomie ; b. ureterimplan­
tatie in de blaas ; c. pyelopyelostomie, ureteropyelostomie en uretero­
ureterostomie. 
Onder groep C vallen: nephrectomie en heminephro-ureterectomie. 
A. Het verhinderen van de urineafvloed uit de ectope ureter 
Afbinden van de ectope ureter 
SÄNGER schijnt de eerste geweest te zijn die gepoogd heeft om de urine­
incontinentie door het dichthechten van het ectope ostium op te heffen. 
Deze poging liep echter op een mislukking uit : de hechtingen lieten 
los, waardoor de incontinentie opnieuw intrad. Voor het afbinden van 
de ectope ureter werd zowel de vaginale als de suprapubische extra­
peritoneale toegangsweg gekozen. NOVÉ-JOSSERAND (1922) beschrijft 
een patiente die ,  5 dagen na een langs vaginale weg uitgevoerde 
ureterligatuur met catgut, opnieuw incontinent werd, en bij wie in 
tweede instantie een nephrectomie moest worden uitgevoerd. In 5 van 
de 6 gevallen die KILBANE (1926) in de literatuur beschreven vond, 
werd de methode ter opheffing van de urine-incontinentie met succes 
toegepast. In latere jaren werd voorgesteld om de ureter via een lumbo­
tomie bloot te leggen en zo hoog mogelijk,  liefst onder het pyelum, af 
te binden. Doch ook daarbij traden niet zelden complicaties op, zoals 
urine-infiltraat of fistelvorming. Ter voorkoming van zulke verwikke­
lingen werd door KA w ASOYE en STOECKEL aangeraden om de ureter niet 
af te binden doch in zichzelf te knopen. ANDREWS en VERNON (1943) e .a .  
menen dat de methode in gevallen zonder infectie en dilatatie van het 
abnormale systeem overweging verdient. Door de ureterligatuur ver­
dwijnt de urine-incontinentie op slag, terwijl het parenchym van de 
desbetreffende nier snel atrofisch ten gronde gaat . Nadelige gevolgen 
in de zin van een blijvende hydronephrose van de accessoire nier of een 
functiestoornis van het onderste nierdeel zouden daarbij niet optreden. 
Deze zienswijze wordt gesteund door de waarnemingen van GOLDSTEIN 
en KLOTZ (1945) . Deze onderzoekers hebben bij 3 patienten met een 
intravesicaal uitmondende ureter duplex en onverklaarbare pijn aan 
de zijde van de verdubbeling, die op geen enkele therapie reageerde, 
tenslotte de accessoire ureter onderbonden. Zij voerden de operatie in 
totaal viermaal uit . De pijn  verdween in alle gevallen (observatieduur 
7 jaar) . Op de intraveneuze pyelogrammen, vervaardigd tussen 10 en 21 
dagen na de operatie, werd in geen van de gevallen een uitscheiding 
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van het contrast door de accessoire nier waargenomen, terwijl het 
onderste nierdeel in alle gevallen een normaal beeld te zien gaf. Eén 
van hun conclusies luidde : "The ultimate outcome of the supernumer­
ary segment is a mild hydronephrosis and then a non-functioning renal 
segment" .  
I n  het algemeen dient het afbinden van de ectope ureter t e  worden 
afgeraden, omdat het abnormale systeem, zoals de ervaring leert, 
praktisch altijd meer of minder geïnfecteerd is . Een ureterligatuur kan 
onder deze omstandigheden een geïnfecteerde hydronephrose doen 
ontstaan, waarbij de kans dat het ontstekingsproces zich ook over het 
gezonde onderste nierdeel uitbreidt, zeker niet denkbeeldig is . Doch 
zelfs indien een infectie van het abnormale systeem met zekerheid kan 
worden uitgesloten, betekent het achterlaten van een niet-functio­
nerend ischaemisch nierdeel het nemen van een risico, omdat zich op 
de bodem hiervan later een infectie of zelfs een nephrogene hypertensie 
kan ontwikkelen (o .a .  ELLERKER, 1958 ; DE LA PENA, 1960) . Het komt 
ons voor dat het afbinden van de ectope ureter slechts dan in aan­
merking komt, indien een heminephrectomia superior om technische 
redenen niet uitvoerbaar is . Praktisch gesproken doen zulke gevallen 
zich alleen voor indien de vaatsteel van de dubbele nier via het acces­
soire nierdeel verloopt . Dan komt de ureterligatuur in aanmerking als 
het alternatief van een totale nephrectomie. 
B. Afleiden van de urine uit de ectope ureter naar delen van het 
urineafvoerende systeem 
1 .  Uretero-cystostomie 
De latero-laterale uretero-cystostomie met afbinden van de ectope 
ureter distaal van de anastomose werd vroeger veelvuldig toegepast 
in die gevallen, waarbij de abnormale ureter in het onderste deel een 
sterke uitzetting vertoonde (zie Historisch Overzicht) . Daarbij werd 
van de vaginale en de suprapubische extraperitoneale toegangsweg 
gebruik gemaakt en in het laatste geval zowel extravesicaal als trans­
vesicaal. 
Vooral indien de ectope ureter intramuraal verliep en dientengevolge 
min of meer in de blaas uitpuilde, was de transvesicale techniek bij 
uitstek geschikt. Door een incisie van de blaaswand tot in de voorwand 
van de ureter kon een verbinding tussen deze laatste en de blaas op een 
eenvoudige wijze tot stand gebracht worden. Een nadeel van de me­
thode is het optreden van een vesico-ureterale reflux, een bezwaar dat 
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eveneens geldt ten aanzien van de transurethrale meatotomie. Bij deze 
laatste methode wordt met behulp van een panendoscoop in het 
ectopische ostium in de urethra een diathermisch mesj e of een schaartj e 
gebracht, en de voorwand van de ureter, te beginnen bij het ectopische 
ostium, tot in de blaas gekliefd (o .a.  KJELLBERG, 1957 ; CAMPBELL, 
1963) . Daarmede wordt bewerkstelligd dat een aanvankelijk extra­
vesicale ureter zijn inhoud nu naar de blaas kan afvoeren. "This cures 
the incontinence" , schrijft CAMPBELL (1963) . De methode is ongetwijfeld 
elegant, technisch gemakkelijk uit te voeren en daarenboven veel 
minder traumatisch dan de zg. 'open' uretero-cystostomie. Om deze 
redenen is zij waard te worden overwogen in die gevallen, waarbij : 
1 .  de ureterectopie een ureter simplex betreft die intramuraal ver­
loopt ; 
2. het abnormale systeem een goede functie vertoont en niet geïnfec­
teerd is. 
2. 1 mplantatie van de ectope ureter in de blaas 
Implantatie van de ectope ureter in de blaas bij een ureter duplex werd 
vroeger bij voorkeur langs vaginale weg uitgevoerd. Van de 24 implan­
taties die KILBANE (1926) uit de literatuur verzamelde, waren 16 
vaginaal en 8 langs suprapubische weg (extraperitoneaal en ook intra­
peritoneaal) verricht. Volgens KILBANE zou een gunstig resultaat bij de 
vaginale methode in 1 1  van de 16 gevallen bereikt zijn, en bij de 
suprapubische in 7 van de 8 gevallen. MALGRAS (1936) merkte naar 
aanleiding hiervan op, dat bij de beoordeling van de uitkomsten van de 
ureterimplantatie onderscheid dient te worden gemaakt tussen een 
succesvol resultaat en het uitblijven van klachten of verschijnselen na 
de operatie .  
Niet zelden immers treedt na de implantatie ter plaatse van het 
nieuwe stoma een ureterstenose op, waardoor de functie van de des­
betreffende nier na kortere of langere tijd verloren gaat. Aangezien het 
beoogde doel in zulke gevallen niet bereikt wordt, kan bezwaarlijk van 
een succes gesproken worden. Hiervan is slechts sprake indien enkele 
maanden na de operatie aangetoond kan worden dat het nieuwe stoma 
doorgankelijk is en de desbetreffende nier tot functie in staat . Beter nog 
dan welke andere methode vermag het intraveneuze pyelogram ons 
hieromtrent in te lichten. Legt men deze maatstaven aan, dan zijn de 
resultaten van de ureterimplantatie in de blaas volgens ALMQUIST 
(1946) veelal teleurstellend. Als oorzaken hiervan kunnen genoemd 
worden de dysplastische aanleg van het urineafvoerende systeem, 
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waardoor ook na een lege artis uitgevoerde ureterimplantatie een 
urineafvloedstoornis blij ft bestaan en de bijna steeds aanwezige urine­
infectie van het abnormale systeem, welke de kans op stenose of fistel­
vorming vergroot . Het zijn voornamelijk  deze complicaties die na de 
implantatie tot het verwijderen van de desbetreffende nier noodzaken. 
Toch zijn bij een strenge selectie ook goede resultaten van de ureter­
implantatie in de blaas medegedeeld (o .a .  CRENSHAW en BUCHTEL, 
1936 ; KÜSS, 1953 ; WOODSON en HERRING, 1958 ; CIBERT en medewer­
kers, 1960) . 
De methode komt voornamelijk  bij een ureterectopie in gevallen van 
een ureter simplex in aanmerking en wel : 
1 .  indien de bijbehorende nier waard is om behouden te worden ; 
2 .  indien de contralaterale nier een slechte functie vertoont of ont­
breekt (o .a .  CIBERT et al, 1960) ; 
3 .  indien de ureterectopie dubbelzijdig voorkomt (o .a .  PARKKULAINEN 
en REJMAN, 1961) . 
Voor de ureterimplantatie wordt algemeen een suprapubische extra­
peritoneale toegangsweg aanbevolen, waarbij tevens dient te worden 
gestreefd naar een implantatietechniek welke de kans op het optreden 
van vesico-ureterale reflux zo gering mogelijk maakt. Een implantatie 
van een accessoire ectopische ureter in de blaas komt slechts in aan­
merking in die betrekkelijk zeldzame gevallen, waarbij het accessoire 
nierdeel een goede functie vertoont en het desbetreffende systeem niet 
geïnfecteerd of gedilateerd is. 
3. J>yelo-j>yelostornie 
Een andere methode van behandeling is het tot stand brengen van een 
verbinding tussen de twee nierbekkens, de beide ureteren of tussen de 
ectope ureter en het onderste pyelum. 
GIBSON (1956) beschreef een meisj e van 17 jaar met een accessoire 
rechter ureter in het vestibulum vaginae ; tijdens de operatie bleek de 
vaa tvoorziening van de onderste nier via de accessoire nier plaats te 
vinden. Aangezien een heminephrectomie, die aanvankelijk in de 
bedoeling lag, onder deze omstandigheden niet kon worden uitgevoerd 
en het accessoire nierdeel uitwendig geen pathologische veranderingen 
toonde, verrichtte GIBSON een pyelo-pyelostomie. KJELLBERG en mede­
werkers (1957) voerden bij één van hun patientjes een pyelo-pyelosto­
mie met partiële excisie van de ectope ureter uit, omdat aan de andere 
zij de een ectopische ureterocele bestond en het accessoire nierdeel bo­
vendien een goede functie vertoonde. 
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4. Uretero-pyelostomie 
Onder soortgelijke omstandigheden voerde ook DE LA PENA (1960) een 
uretero-pyelostomie uit bij een meisj e van 12 jaar. De nier vertoonde 
bij de operatie 2 X de normale grootte, het oppervlak was glad, de 
consistentie en de kleur waren normaal. Twee centimeter onder de 
overgang pyelum-ureter van de onderste nier werd de ectope ureter 
schuin afgesneden en aan de bovenzijde van het onderste pyelum inge­
hecht, "without trying for water tightness, using only little tension in 
order to avoid necrobiosis" . Ten onzent verrichtte baron VAN ASBECK 
uretero-pyelostomie bij twee patienten (pat . 39 en 49) met een extra­
vesicaal uitmondende ureter. 
5. Uretero-ureterostomie 
KÜSS (1954) verrichtte een terminolaterale uretero-ureterostomie bij 
drie patientj es, bij wie blijkens het intraveneuze pyelogram een goede 
functie van het accessoire nierdeel en geen dilatatie van het abnormale 
systeem bestond. De  ureteren werden extraperitoneaal ter hoogte van 
de kruising met de iliacale vaten opgezocht. Distaal hiervan werd de 
ectope ureter afgebonden en het centrale einde in de normale ureter 
van dezelfde zij de geplant. In alle drie gevallen bereikte hij hiermede 
een goed resultaat. SANDEGARD (1958) voerde bij twee patientjes een 
hoge uretero-ureterostomie uit : de ectope ureter werd afgesneden, 
het centrale einde in de ureter van de onderste nier end-to-side inge­
plant en de rest van de ectope ureter tot aan de rand van het kleine 
bekken verwijderd. De anastomose geschiedde onmiddellijk distaal 
van het onderste pyelum. In beide gevallen waren de consistentie en 
de dikte van het parenchym, behorende bij het accessoire nierdeel, 
normaal, evenals de vaatvoorziening van de beide nierdelen. 
De onder 3, 4 en 5 genoemde behandelingsmethoden zijn, van een 
principieelchirurgisch standpunt bezien, minder juist .  Zij brengen het 
risico van een infectie van het gezonde onderste nierdeel met zich mede. 
Sprekende over de pyelo-pyelostomie in het algemeen zegt GREGOIR 
(1961) : "It is in fact hazardous to anastomose the cavities of a kidney 
seriously attacked by an irreducible chronic pyelonephritis to those of 
a healthy kidney" . In de gevallen waarbij een uretero-ureterostomie 
aangelegd wordt, dreigt het gevaar van strictuurvorming van de 
gezonde ureter, terwijl het optreden van urinelekkage ter plaatse van 
de anastomose (een verwikkeling die bij deze soort operaties zeker niet 
denkbeeldig is) de integriteit van het onderste gezonde nierdeel ernstig 
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in gevaar brengt. \Vanneer men voorts bedenkt dat de hoeveelheid 
parenchym, behorende bij het accessoire nierdeel, gewoonlijk  zeer 
gering is en door zijn dysplastische aanleg bovendien nog in verhoogde 
mate ontvankelijk voor het optreden van ontstekingsprocessen, dan 
lijkt het nemen van een dergelijk  risico in het algemeen niet gerecht­
vaardigd. 
C. Het verwijderen van de ectope ureter met de daarbij behorende nier 
Indien de ureterectopie een ureter simplex betreft zal men bij de 
operatieve behandeling kunnen kiezen tussen een ureterimplantatie 
in de blaas of een nephrectomie. Is de functie van de desbetreffende 
nier dermate achteruitgegaan dat een redelijk  herstel daarvan niet 
verwacht kan worden, dan is een nephrectomie de enig juiste therapie. 
Onnodig te zeggen dat een goede functie van de contralaterale nier 
daarvoor een primaire voorwaarde is. 
1. Totale neplirectomie 
Van een totale nephrectomie wordt gesproken indien de beide compo­
nenten van een nierverdubbeling verwijderd worden. Daartoe zal 
slechts mogen worden overgegaan indien beide nierdelen irreversibele 
pathologische veranderingen vertonen. Ook hierbij zal de functie van 
de contralaterale nier bij de indicatiestelling moeten worden betrokken. 
2. He11iinephrecto11iie 
Bij de meest frequent voorkomende verschijningsvorm van ureter­
ectopie, namelijk de enkelzijdige ureter duplex met extravesicale uit­
monding van de accessoire ureter, bestaat er gewoonlijk een goede 
functie van het onderste nierdeel en het bijbehorende urine-afvoer­
systeem. Als de behandeling der keuze wordt in de literatuur algemeen 
een heminephro-ureterectomie aanbevolen. Deze overweging steunt in 
hoofdzaak op de gewoonlijk bestaande dysplasie van het accessoire 
systeem, zowel van het urinevormende als van het urineafvoerende 
deel : ten eerste is de functie van het accessoire nierdeel door de pri­
maire dysplasie en de op de bodem hiervan praktisch altijd bestaande 
urine-infectie als regel sterk verminderd ; ten tweede vormt de chro­
nische infectie van het accessoire nierdeel een voortdurende bedreiging 
voor de onderste nier en het overige uropoëtische systeem ; ten derde 
bestaat in de meeste gevallen een dilatatie van het desbetreffende 
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urineafvoersysteem, waaraan zowel een mechanische obstructie als een 
functionele urineafvloedstoornis of een combinatie van beide momenten 
ten grondslag kan liggen ; ten vierde is in de betrekkelijk zeldzame 
gevallen waarbij een infectie resp. dilatatie van het accessoire systeem 
ontbreekt, de hoeveelheid bijbehorend nierparenchym gewoonlijk der­
mate gering, dat een verwijdering daarvan geen noemenswaardig 
functieverlies met zich medebrengt. 
JOSEPHSON (1909) was de eerste, die de heminephrectomia superior 
op principieelchirurgische gronden boven de implantatie van de (geïn­
fecteerde) accessoire ureter in de blaas verkoos. Dat zijn methode 
mogelijke gevaren inhield voor de onderste nier, was hij zich terdege 
bewust . Zo kon hij door een exacte prae-operatieve diagnostiek onder 
meer het bestaan van een verbinding tussen het craniale en het caudale 
pyelum van de nierverdubbeling uitsluiten. "Diese Nierenresektion 
dürfte ich nämlich nicht ausführen, wenn ich nicht gegen ein Öffnen 
des normalen Nierenbeckens gesichert war. Ich hätte j a  sonst eine 
lumbale Nierenbeckenfistel riskiert, die mich später zur Entfernung 
der ganzen linken Niere hätte nötigen können" . De operatie leverde 
geen moeilijkheden op. "Urn jeden Irrtum auszuschlieszen, legte ich 
vor der Operation einen Katheter bis ins Nierenbecken in den normalen 
linken Ureter ein. Mittels eines schrägen Lumbalschnittes legte ich die 
linke Niere blosz. Dieselbe war vergröszert besonders in der Länge, 
wurde aber mit Leichtigkeit hervorgezogen. Ich fand dann, dasz ihre 
obere Kuppe wie ein Käppchen, durch eine seichte Furche von dem 
übrigen Teil der Niere getrennt, diesem aufsasz. Am Hilus dieses 
Hauptteiles konnte ich den eingeführten Katheter im Ureter und 
Nierenbecken deutlich fühlen. Vom Käppchenteil der Niere ging ein ca. 
zentimeterbreiter, also erweiterter, Harnleiter aus. Derselbe wurde 
doppelt unterbunden und durchschnitten, das distale Ende ausge­
brannt und versenkt, ein Paar ganz kleine dazu gehörige Hilusgefäsze 
unterbunden und dann ganz einfach die obere Kuppe in der durch die 
Furche markierten Grenze herausgeschnitten. Das Gewebe war in 
diesem Grenzgebiete mehr grau, schien bindegewebreicher, als gewöhn­
liches Nierengewebe .  Die Blutung war unbeteutend. Durch keilförmiges 
Ausschneiden wurde der neue, obere Pol der Niere zugestutzt und durch 
einige Catgutnähte zusammengenäht" . 
De heminephrectomie werd aanvankelijk door velen beschouwd als 
een technisch moeilijke ingreep, die slechts bij zeer gunstige anato­
mische omstandigheden uitvoerbaar zou zijn .  FRANCK (1926) betitelde 
haar als "une opération assez difficile à effectuer, qui a donné une forte 
proportion d'insuccès" . Uit de literatuur blijkt dat een aanvankelijk 
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voorgenomen heminephrectomie door een beschadiging van de vaat­
steel der onderste nier tijdens de operatie, niet zelden tot een totale 
nephrectomie noodzaakte. In andere gevallen waren het de ernstige 
nabloedingen of de fistelvorming na de heminephrectomie, die het 
verwijderen van het onderste nierdeel noodzakelijk maakten. De twee 
patienten die KILBANE (1926) beschreef ondergingen beiden een totale 
nephrectomie : de ene omdat de vaatsteel van de nier op de grens tussen 
het accessoire en het onderste nierdeel intrad, en de andere omdat 
"there was no line of demarcation marking the kidney off into separate 
portions and it was decided that a total nephrectomy would be safer 
under the circumstances than an attempt to do a heminephrectomy" . 
MOORE (1948) beschreef de heminephrectomie als de methode der keuze 
"if the blood-supply is not too intricate ; otherwise complete nephrec­
tomy is indicated if a sound kidney exists on the opposite side" , een 
standpunt dat eveneens gedeeld werd o .a .  door RUSCHE en MORRO"W 
(1956) , die schreven dat "complete nephrectomy is occasionally re­
quested if the vascular supply will not permit resection of the superior 
segment" . Tegen deze instelling, waarbij een totale nephrectomie als 
alternatief van een heminephrectomie beschouwd wordt, werden van 
vele zijden bezwaren geuit . O .a. GIBSON (1956) , KJELLBERG en mede­
werkers (1957) en SANDEGARD (1958) verdedigden het standpunt dat 
een pyelo-pyelostomie, een uretero-pyelostomie of een uretero-uretero­
stomie onder deze omstandigheden de voorkeur verdient boven een 
totale nephrectomie. Het spreekt vanzelf dat zulke operaties slechts in 
aanmerking komen in die gevallen waarbij geen infectie van het 
bovenste nierdeel bestaat . Dan echter lijkt ons de ligatuur met partiële 
resectie van de ectope ureter een eenvoudiger en minder riskante 
onderneming dan het aanleggen van een verbinding tussen de craniale 
en de caudale component van de verdubbeling. 
In de meeste gevallen van nierverdubbeling met extravesicale uit­
monding van de accessoire ureter zijn de anatomische verhoudingen 
evenwel van dien aard dat het uitvoeren van een heminephrectomie 
geen grote technische problemen oplevert. De methode is zowel dys­
ontogenetisch als principieelchirurgisch gezien volkomen verantwoord. 
Indien de onderste nier van de verdubbeling en de contralaterale nier 
een optimale functie vertonen, moet zij als de beste behandelings­
methode beschouwd worden. \iVij kunnen het daarom niet eens zijn 
met o .a .  DE LA PENA en OLIVEROS (1960) die het standpunt huldigen, 
dat "ureteropyelostomy is the procedure of choice when the renal area 
corresponding to the ectopie ureter is healthy and of an appreciable 
volume" . Op de weg naar een radicaal-curatieve en conservatief-
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chirurgische behandeling van de extravesicale ureterdystopieën be­
tekent deze zienswijze in feite een grote stap terug. 
D. Technische beschouwingen over de heminephrectomie 
Voor het vrij leggen van de nier is de extraperitoneale toegangsweg de 
beste, omdat de buikholte hierbij gesloten blijft en dus niet geïnfecteerd 
wordt, terwij l  de kans op operatieve shock veel geringer is dan bij de 
transperitoneale methode. Een ruime toegang tot de vaatsteel en de 
bovenpool van de nier is vereist. De klassieke schuine lumbale incisie 
volgens VON BERGMANN-ISRAEL of de incisie volgens PFLAUMER met 
subperiostale resectie van de 12e rib zijn  de meest gebruikelijke. Juist 
voor de heminephrectomia superior, waarbij veelal adhaesies bestaan 
tussen het accessoire nierdeel en het diaphragma, wordt het luxeren 
van de bovenpool na resectie van de 12e rib, aanzienlijk vergemakke­
lijkt .  Doordat de pleuraomslagplooi gezien wordt en naar craniaal 
afgeschoven, kan een laesie van de pleura voorkomen worden. Is de 
nier rondom vrijgemaakt en geluxeerd, dan is een scheiding tussen 
de beide nierdelen veelal reeds aan de parenchymveranderingen van 
het accessoire nierdeel te zien (onregelmatig hobbelig aspect met 
pyelonephritische intrekkingen, de kleinere, blekere nier, slap aan­
voelend) en aan de aanwezigheid van een groeve of bindweefselseptum. 
De pyela en de daarbij behorende ureteren worden vrijgepraepareerd 
en het vaatverloop naar de beide nierdelen zorgvuldig geïnspecteerd. 
Bestaat er, zoals in de meerderheid van de gevallen, een afzonderlijke 
vaatstreng voor de bovenste nier, dan wordt deze tussen twee ligaturen 
doorgeknipt Door de nu optredende blauwige verkleuring van het pa­
renchym van de accessoire nier wordt de afscheiding tussen de beide 
nierdelen duidelijker, waarna het bovenste nierdeel in het demarcatie­
vlak wigvormig geëxcideerd wordt (fig. 54 en 55) . De resectie dient bij 
voorkeur subcapsulair uitgevoerd te worden. Daarbij verdienen de 
volgende punten de aandacht : 
a. er mogen geen resten van het accessoire pyelum-kelksysteem 
ach ter blij ven 
b. het pyelum-kelksysteem van de onderste nier dient niet geopend 
te worden ; blijkt dit accidenteel toch geopend te zijn, dan moet de 
opening met atraumatisch catgut (voortlopend of geknoopt) ge­
sloten worden. 
c. eventuele ischaemische resten van de accessoire nier moeten zoveel 
mogelijk  verwijderd worden. 
Nadat een optimale haemostase bereikt is , worden de lippen van de 
127 
128 
bovenpool met geknoopt catgut aan elkaar gehecht en de kapsel over 
de nierstomp gesloten.  Zonodig kan de nier aan de achterste buikwand 
of op de m. psoas gefixeerd worden. 
BOEMINGHAUS (1960) onderbindt eerst de arterie voor de accessoire 
nier, drukt deze laatste enkele malen samen en bindt vervolgens de 
venetak af. Hij meent dat de demarcatie van de beide nierdelen hier­
door duidelijker wordt . 
Een ongewone complicatie die wij niet in de literatuur beschreven 
vonden, deed zich in het hier verzamelde materiaal bij pat . 27 voor : 
na onderbinden van de vaten voor de accessoire nier trad ook een ver­
kleuring van de onderste nier op, waardoor tot een totale nephrectomie 
moest worden overgegaan. Misschien is een dergelijke verwikkeling 
te voorkomen indien men het zich tot gewoonte maakt de vaatstreng 
voor de accessoire nier niet dadelijk te onderbinden, doch tijdelijk af 
te klemmen en het effect op de onderste nier af te wachten. 
In die gevallen waarbij geen duidelijke afscheiding tussen de beide 
nierdelen bestaat, raadt CIBERT (1960) aan om na onderbinding van de 
vaatstreng de resectie van het accessoire nierdeel niet wigvormig maar 
in dwarse richting uit te voeren. Men zou daarbij minder kans lopen de 
craniale kelken van de onderste nier te openen. In de zeldzame gevallen 
waarbij zowel een vaatstreng voor het accessoire nierdeel als ook een 
duidelijke afscheiding tussen de beide nierdelen ontbreekt, zou men 
een 'heminephrectomie par voie retrograde' ,  zoals MARION het noemde, 
kunnen uitvoeren : onmiddellijk caudaal van het accessoire pyelum 
wordt het nierparenchym wigvormig geïncideerd, van de laterale zijde 
van de nier naar de hilus toe. Door de beide nierdelen uit elkaar te 
trekken opent zich de sinus renalis en worden de vaten voor het acces­
soire nierdeel zichtbaar. Deze kunnen dan één voor één met dunne 
catgut dubbel onderbonden en doorgeknipt worden. Na omsteking 
van eventuele bloedende vaatj es in het parenchym van de onderste 
nier wordt de nierstomp op de hiervoor beschreven wijze gehecht en de 
kapsel over het parenchym gesloten. 
Is de onderste nier aldus verzorgd, dan wordt het pyelum met de 
daarbij behorende ectope ureter vrijgemaakt en deze laatste partieel 
of totaal verwijderd. Dit deel van de operatie levert doorgaans geen 
moeilijkheden op . Er kunnen zich echter gevallen voordoen waarbij 
de ectope ureter als het ware door een vaatring verloopt, een "bouton­
nière vasculaire" (BOUZITAT CARRIER, 1956) , gevormd door arteriële 
en veneuze vaten afkomstig van de vaatsteel van de onderste nier. 
Is de ectope ureter daarbij flink uitgezet dan kan zijn inhoud door een 
punctie ontlast worden en de ureter onmiddellijk onder de vaatsteel 
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afgezet. Door voorzichtige tractie van boven af gelukt het om de 
ureter uit de vaatring te bevrijden. Een laesie van de vaatsteel en de 
normale ureter dient zorgvuldig te worden vermeden, omdat een derge­
lijke verwikkeling de integriteit van het onderste nierdeel in onmiddel­
lijk gevaar brengt. 
In die gevallen waar bij meerdere arterietakken naar het craniale 
nierdeel verlopen en de grens tussen het accessoire en onderste nierdeel 
niet goed te zien is, raadt DEUTICKE (1953) aan om de ectope ureter 
onmiddellijk onder de vaatsteel af te zetten en de proximale ureter­
stomp tussen de vaten door resp . achter de vaten langs omhoog te 
trekken. Door deze tractie aan de craniale ureterstomp worden de 
arterietakken voor het accessoire nierdeel aangespannen en kunnen 
zij gemakkelijk  van die voor het onderste nierdeel onderscheiden wor­
den. Nadat de arterietakken dubbel onderbonden en gekliefd zijn, volgt 
een wigvormige resectie van het accessoire nierdeel van de hilus uit ,  
waarbij het resectievlak langs de onderrand van het te verwij deren 
bovenste pyelum verloopt. 
E. Complicaties na een heminephrectomie 
Van de complicaties die na een heminephrectomie kunnen optreden 
moeten genoemd worden : 
1 .  nabloedingen welke soms tot het verwijderen van de onderste nier 
kunnen noodzaken. Deze verwikkeling ziet men voornamelijk in 
die gevallen, waarbij een optimale haemostase tijdens de operatie 
niet bereikt wordt. 
2. urinefistels in de lumbaalstreek. Deze kunnen het gevolg zijn  van 
het feit dat bij de heminephrectomie teveel secernerend nierparen­
chym van het accessoire nierdeel achtergelaten wordt. In de meeste 
gevallen is de fistelurine echter afkomstig van het onderste nierdeel 
(crnERT en medewerkers, 1960) . Deze fistels sluiten zich in enkele 
weken spontaan (o . a. LHEZ, 1949) . Het sluitingsproces kan evenwel 
bespoedigd worden door het opvoeren en à demeure la ten van een 
uretercatheter in het onderste pyelum. wooDSON en HERRING (1958) 
beschreven een patient bij wie een fistel pas twee maanden na de 
heminephrectomie ontstond. Wegens een bestaande ureterstenose 
was een spontane sluiting van de fistel achterwege gebleven, terwijl 
een drainage van het pyelum met behulp van een uretercatheter 
om dezelfde reden niet mogelijk was, zodat tot verwijdering van 
de onderste nier moest worden overgegaan ; 
3 .  het niet meer functioneren van de onderste nier na de heminephrec-
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tomie, zoals in de gevallen beschreven door o .a. HUNNER (geciteerd 
door ALMQUIST, 1946) en CIBERT en medewerkers (1960) ; 
4. empyeem van de ureterstomp, een complicatie die vooral gezien 
wordt in die gevallen, waarbij de ectope ureter in het onderste deel 
sterk uitgezet en geïnfecteerd is . Deze toestand geeft gewoonlijk 
aanleiding tot recidiverende urine-infectie en aanvallen van koorts 
of pijn onder in de buik (o .a .  ALLENBACH en medewerkers, 1926 ; 
BACON, 1945 ; CIBERT en medewerkers, 1960) ; 
5 .  een laesie van de ureter van de onderste nier tijdens de operatie. 
Deze complicatie wordt voornamelijk gezien indien er een innige 
vergroeiing tussen de beide meteren bestaat bijv. als gevolg van 
een peri-ureteritis of indien de beide meteren in een gemeenschap­
pelijke bindweefselschede verlopen. Dit laatste ziet men vooral 
laag in het kleine bekken. In beide gevallen doet men verstandig 
om de ectope ureter craniaal van de vergroeiingsplaats af te zetten. 
Bij een poging om de meteren verder van elkaar los te krijgen, kan 
de voeding van de wand van de normale ureter beschadigd worden 
hetgeen tot de vorming van een stenose aanleiding kan geven. 
F. Partiële of totale ureterectomie ? 
Of men bij de heminephrectomie een partiële dan wel een totale ureter­
ectomie zal verrichten is in het algemeen afhankelijk van de mate van 
infectie en dilatatie van het pelvine deel der ectope ureter. In die ge­
vallen waarbij slechts een matige infectie en dilatatie bestaat, raden de 
meeste auteurs een partiële ureterectomie aan (o .a .  ALMQUIST, 1946 ; 
ELLERKER, 1958 ; CIBERT en medewerkers, 1960) . KJELLBERG en mede­
werkers (1957) schreven : "It is technically difficult and also unneces­
sary to excise the whole ectopie ureter. It is generally considered 
adequate to divide the ureter in the true pelvis and to leave the distal 
part" .  
Is  de  ectope ureter in het pelvine deel daarentegen sterk uitgezet en 
geïnfecteerd, dan bestaat er een dwingende indicatie voor een totale 
ureterectomie omdat onder deze omstandigheden een verhoogde kans 
op het ontstaan van een stompempyeem bestaat . Indien de algemene 
toestand van de patient het toelaat, wordt gewoonlijk de voorkeur 
gegeven aan een totale heminephro-ureterectomie in één tempo. 
ELLERKER (1958) schreef : "I t is my belief that the whole ureter should 
be removed when it is dilated or infected, since there are several cases 
on record where a difficult secondary ureterectomy has been required 
for persistent infection" .  Op grond van een onderzoek naar de resul-
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taten van 100 heminephrectomieën, tussen 1936 en 1957 in de MAYO 
Clinic verricht, waarvan 50 voor een extravesicale ureterectopie, stelde 
CULP (1960) vast dat complicaties van de zijde van de ureterstomp 
vooral optreden in die gevallen, waarbij de ureter binnen het afslui­
tingsmechanisme in de urethra uitmondt, de gevallen dus die niet met 
urine-incontinentie gepaard gaan. Van de 17 patienten bij wie deze 
variatie voorkwam, ondergingen 2 een totale heminephro-ureterectomie 
in één zitting : bij de ene patient verliep de operatie zonder complicatie, 
doch bij de tweede ontstond een laesie van de gezonde ureter welke tot 
een ureterstenose aanleiding gaf. Nadat tevergeefs geprobeerd was de 
stenose met ureterdilataties te behandelen, werd tenslotte tot een 
secundaire nephrectomie van de onderste nier overgegaan. Van de 
overige 15 patienten moest de geïnfecteerde ureterstomp bij 10 secun­
dair verwijderd worden, hetgeen zonder complicatie voor de gezonde 
ureter verliep. De resterende 5 patienten waren 15 maanden na de 
heminephrectomie nog klachtenvrij . Daarentegen werden bij de 33 
patienten met een ureteruitmonding buiten de urethra (allen patienten 
bij wie urine-incontinentie op de voorgrond stond) , na een heminephrec­
tomie met partiële ureterectomie, geen complicaties van de zijde van de 
ureterstomp gezien. CULP wijst er op dat het belangrijkste gevaar van 
de heminephrectomie gelegen is in "errors in the management of blood­
vessels. These can be minimized if one avoids primary total hemine­
phro-ureterectomy and remove offending ureteral stumps at a second 
stage. This will be necessary in only 15 to 20 percent of all cases" . 
En verder : " Hl hen the duplicated ureter opens oitfside the retention 
1nechanis11i of the lower itrinary tract, it is imlikely that the residual ureter 
will cause trouble and primary complete ureterectomy cannot be justified" . 
Overzicht van de bij onze patientenreeks waargenomen verschijningsvormen van 
extra vesicale ureterui tmonding. 
HOOFD S TUK XI - OVERZICHT VAN DE SAMENS TELLING 
VAN HET PA TIENTENMA TERIAAL 
EN DE VERKREGEN UITKOMS TEN 
A. Samenstelling van het patientenmateriaal 
Van de 51 Nederlandse pa tien ten met een extravesicale ureterectopie, 
die in dit proefschrift bij eengebracht zijn, wordt de leeftijdsverdeling 
in figuur 56 weergegeven. De jongste patient was 12 dagen en de oudste 
60 jaar. 
Evenals in de statistieken van THOM (1928) en BURFORD (1949) het 
geval is, kwam ook in ons materiaal een enkelzijdige ureter duplex met 
extravesicale uitmonding van de accessoire ureter het meest frequent 
voor (37 X ) ,  gevolgd door een ureter simplex met extravesicale uit­
monding van één ureter (7 X ) , en een dubbelzij dige ureter duplex met 
extravesicale uitmonding van één accessoire ureter (5 x )  (Zie verder 
tabel II, blz.  134) . 
FIG. 56.  A A NTAL PATI E NT E N  
2 5  
2 0  
1 5  
1 0  
0 - 1 0  - 2 0  - 30 - 4 0  - SO - 6 0  - 7 0 LEEFTIJ D 
IN JAREN 
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TABEL I I .  Indeling van de gevallen van ureterectopie naar de aard van de verdubbeling en 
de lokalisatie van het ectopische ostium 
aantal vestibulum 
ectope ostium 
urethra vagina niet gevallen vaginae achterhaald 
ureter dupl. unilat. met extrav. 
uitmonding v .d .  acc .  ureter 37 11 15 6 
ureter simpl. met extrav. 
uitmonding van één ureter 7 3 3 
ureter dupl. bilat. met extrav. 
uitmonding van één acc. ureter 5 3 1 1 
ureter dupl. bilat. met extrav. 
uitmonding van beide acc. 
ureteren 1 1 1 
ureter dupl. bilat. met extrav. 
uitmonding van beide ureteren 
van één zijde 1 2 
TOTAAL 5 1  1 8  16  13  
De ureterectopie kwam 44 X in samenhang met een ureter duplex 
voor, d.i .  in 86,2% van de gevallen. Volgens opgaven in de literatuur 
wordt zulks in ongeveer 75% van de gevallen waargenomen (o. a. 
POWELL en POWELL, 1958 ; THOMPSON en AMAR, 1958) . De aandoening 
kwam in ons materiaal 1 X dubbelzijdig voor (pat . 45) . 
Het totale aantal extravesicaal uitmondende meteren bedroeg in 
onze reeks van 51  patienten 53. De uitmonding geschiedde 18 X in de 
urethra, 16 X in het vestibulum vaginae, 13 x in de vagina, terwijl 
de plaats van het ectope ostium in 6 gevallen niet achterhaald werd 
(tabel n) . De ureterdystopie werd 31 x links en 22 X rechts waarge­
nomen. 
1 .  Voorkomen van urogenitale anomalieën in samenhang met ureter­
ectopie 
In het hier verzamelde patientenmateriaal werden de volgende con­
genitale afwijkingen van het urogenitale apparaat in samenhang met 
de ureterectopie gezien : 





1 X een pyelum fissum en 1 X een ureter fissus, beide aan de hetero­
laterale zijde (resp . pat . 27 en 50) , 
1 X een ectopische ureterocele (pat . 12) , 
1 X een grote intravesicale ureterocele aan de heterolaterale zijde 
(pat . 35) , 
1 X een ernstige hypospadie, waarbij de gehele achterwand van de 
urethra ontbrak (pat. 43) , 
1 X werd een intravesicale ureterdystopie gezien aan de heterolaterale 
zijde (pat . 5 ) ,  
1 X een intramurale ureterstenose van de heterolaterale zijde en een 
obstructieve slijmvliesplooi bij de blaashals ( 'trigonal curtain' ? )  
(pat . 34) , 
1 X een hymen persistens (pat . 5) , 
3 X imponeerde het terminale deel van de uitgezette ectope ureter 
als een cysteuze zwelling en wel 1 x als een hazelnootgrote cyste 
naast het orificium urethrae externum (pat . 10) , 1 X als een 
epitheelcyste in de voonvand van de vagina (pat . 44) en 1 X als 
een fluctuerende cyste in de linker zijwand van de vagina (pat . 51) . 
In ons materiaal werd geen uitzondering op de regel van 'NEIGERT­
MEYER -v aargenomen : in alle gevallen van ureter duplex was het de 
ureter van het craniale accessoire nierdeel, die extravesicaal uitmondde. 
2. Sy11ipto11iatologie 
Van de 51 patienten vertoonden 37, d .i .  72, 5%,  urine-incontinentie 
als het meest op de voorgrond tredende symptoom (tabel m, fig. 57) . 
Dit getal ligt niet zo ver af van dat hetwelk door BLUNDON en LANE 
TABEL III .  Op de voorgrond 
tredende symptomen bij 51  
vrouwelijke pa tien ten met extra­
vesicale ureteruitmonding 
Urine-incontinentie 37  
Pyurie 10  
Fluor vaginalis 3 
Retentio urinae met 
sterke uitzetting van 
de blaas (obductie-
waarneming) 1 
FIG. 57 .  
P Y U R I E  1 9 , 6  % - - - - - - - - - - - -
F L U O R  VAG I N A L I S  5 , 9 % - - - - - -
1 
R E T E N T I O  U R I N A E  2 °lo 
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(1960) voor de ruim 500 uit de literatuur verzamelde gevallen van 
extravesicale ureterectopie bij de vrouw gevonden werd, nl. 75% .  
Bij 34 van de 3 7  patienten bestond de urine-incontinentie van de 
geboorte af. Bij de overige 3 patienten trad het verschijnsel 1 X op de 
leeftij d  van 7 en 1 X op de leeftijd van 6 jaar op (resp . pat .  13 en 27) , 
terwijl 1 patient incontinent werd in aansluiting aan een incisie van 
een hazelnootgrote cyste, welke naast het orificium urethrae externum 
gelegen was (pat . 10) . Zeven patienten waren 's nachts minder nat dan 
overdag (pat . 15 ,  20, 23, 25, 27, 28 en 40) . Twee ,patienten, bij wie 
urine-incontinentie van de geboorte af in lichte graad bestond, werden 
na de bevalling van hun eerste kind erger incontinent (pat . 30 en 44) . 
Bij twee patientj es druppelde de urine bij verhoging van de buikpers 
(huilen, hoesten en niezen) (pat . 20 en 45) ,  en bij één patientj e liep de 
urine in staande houding spontaan af (pat . 48) . 
Van de 37 patienten met urine-incontinentie als dominerend symp­
toom bleken 20 een begeleidende urine-infectie te vertonen in de vorm 
van een cystopyelitis, al of niet gepaard gaande met koortsaanvallen 
of pijn in de buik ; bij 9 patienten werden bij het onderzoek geen teke­
nen van urine-infectie gevonden en bij de resterende 8 patienten vindt 
men in de ziektegeschiedenis niet vermeld of er al dan niet een urine­
'infectie bestond. 
Van de 14 patienten met extravesicale ureterectopie, bij wie urine­
incontinentie ontbrak of zich in andere vorm openbaarde, vertoonden 
5 pyurie met buikpijn of koortsaanvallen (pat . 1 ,  2, 4, 16 en 33) , 
5 alleen pyurie (pat . 3 ,  9, 12, 17 en 35) , 3 fluor albus (pat. 41 , 42 en 51) , 
terwijl één patientj e (het enige geval van ureterectopie dat in onze 
serie bij obductie aan het licht kwam) een totale urineretentie in de 
blaas met pyurie vertoonde (pat . 34) . 
Van de 3 patienten met fluor albus vertoonden er 2 een palpabele 
zwelling in de flank en bij de derde patiente was in de zijwand van de 
vagina een cysteuze weerstand te voelen, die duidelijk  fluctueerde. 
Eén patiente voelde de fluor zelfs toenemen wanneer zij op de zwelling 
drukte (pat. 42) . 
3. Diagnostiek 
Van de 37 patienten met urine-incontinentie als het meest op de 
voorgrond tredende symptoom, werd de juiste diagnose bij 15 vóór het 
tiende jaar gesteld, bij 13 tussen 10 en 20 jaar en bij 9 tussen 20 en 50 
jaar (tabel IV) . 
TABEL rv. Leeftijd waarop de diagnose 
gesteld werd bij 37 patienten met 
urine-in continentie 
leeftijd aantal patienten 
0-5 jaar 4 
5-10 jaar 1 1  
10-15 jaar 8 
15-20 jaar 5 
20-25 jaar 6 
25-30 jaar 1 
30-35 jaar 0 
35-40 jaar 0 
40-45 jaar 1 
45-50 jaar 1 
Totaal 37 
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TABEL v. Leeftijd waarop de diagnose 
gesteld \verd bij 13 patienten bij wie 
incontinentie ontbrak of niet op de 
voorgrond stond 
leeftijd aantal patienten 
0-5 jaar 5 
5-10 jaar 1 
10-15 jaar 0 
15-20 jaar 1 
20-25 jaar 1 
25-30 jaar 1 
30-35 jaar 2 
35-40 jaar 0 
40-45 jaar 0 
45-50 jaar 1 
50-60 jaar 0 
60-65 jaar 1 
Totaal 13  
De jongste patient uit deze groep was 3 en de oudste 49 jaar (resp. 
pat.  45 en 44) . De gemiddelde leeftijd waarop de diagnose bij de patien­
ten met urine-incontinentie gesteld werd, bedroeg 13} jaar. Twaalf van 
de 37 patienten uit deze groep waren eenmaal of vaker voor observatie 
in een ziekenhuis opgenomen alvorens de ware aard van de urine­
incontinentie werd achterhaald. 
Van de groep van in totaal 14 patienten, bij wie urine-incontinentie 
ontbrak of niet op de voorgrond stond, kwamen 10 in behandeling 
wegens een chronische of recidiverende urineweginfectie en de overigen 
wegens een hardnekkige fluor vaginalis, pijn of een palpabele zwelling 
in de buik. 
De juiste diagnose werd bij 13 patienten klinisch en bij 1 bij obductie 
gesteld (pat . 34) . Vijf patienten waren tevoren in een ziekenhuis opge­
nomen voor observatie (pat . 9, 16, 33, 41 en 42) . Twee van hen onder­
gingen een appendectomie. 
Klinisch werd de diagnose bij 6 patienten vóór het tiende jaar 
gesteld, bij 1 tussen 10 en 20 jaar, bij 5 tussen 20 en 50 jaar en bij één 
op de leeftijd van 60 jaar, (pat . 17) (tabel v) . 
De gemiddelde leeftijd waarop de klinische diagnose bij de groep der 
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13 niet incontinente patienten gesteld werd, was hoger dan bij die der 
incontinente, nl. 1 9  jaar ; de jongste patient was 3 maand en de oudste 
60 j aar. 
Van het totale aantal van 50 patienten, bij wie de diagnose klinisch 
werd gesteld, werd de aandoening in 42% van de gevallen vóór het 
tiende en in 70% vóór het twintigste jaar herkend. 
Uit het overzicht van THOM (1928) over 178 patienten met extra­
vesicale ureterectopie, van wie 117 vrouwen, blijkt de klinische diagnose 
bij 1 1  % vóór het tiende en bij 26% vóór het twintigste jaar gesteld te 
zijn .  Van de 162 vrouwen uit de reeks die ELLERKER (1958) uit de lite­
ratuur verzamelde, werd de aandoening bij 37,6% vóór het tiende en 
bij 64,8% vóór het twintigste jaar gediagnostiseerd. In vergelijking 
met deze laatste zijn de in ons materiaal gevonden percentages 
betrekkelijk  gunstig te noemen. 
Dat de aandoening zelfs in gevallen met een typische anamnese 
soms niet dadelijk  herkend wordt, blijkt uit de ziektegeschiedenissen 
van de patienten 31 ,  32 en 44. 
Pat. 31 werd op allerlei wijzen behandeld voor haar urine-inconti­
nentie : zalfverbanden, wrijfmiddelen, staaldrank, inspuitingen in de 
blaas en elektriseren, dit alles echter zonder resultaat, totdat de ware 
aard van de incontinentie bij een nauwkeurig onderzoek aan het licht 
kwam. Doch ook nadat het ziektebeeld als een enuresis ureterica her­
kend was, deden zich bij de topische diagnostiek nog tal van moeilijk­
heden voor. 
Pat, 32 werd eerst in een neurologische kliniek onderzocht, waarbij 
onder meer lipiodolcontrastfoto's van het ruggemergskanaal gemaakt 
werden. Hierna werd patiente naar een obstetrische kliniek overge­
plaatst, alwaar tot een sphincterplastiek werd overgegaan. Nadat deze 
behandeling zonder succes gebleven was, ontdekte de huisarts van de 
patiente, dat de afdruppelende urine niet uit het orificium urethrae 
externum te voorschijn kwam, doch uit een opening onmiddellijk 
daaronder gelegen. 
Pat .  44, moeder van 4 kinderen, was van kindsbeen af incontinent 
voor urine en vertoonde daarnaast een normale mictie. Na de geboorte 
van haar eerste kind was de urine-incontinentie verergerd. Wegens een 
prolapsus vaginae werd bij de patiente een voor-achterwandplastiek 
verricht, terwijl  tevens een epitheelcyste van de voorwand van de 
vagina werd gcëxstirpeerd. Bij een volgende opname in het ziekenhuis, 
wegens verergering van de incontinentie, kon de ware aard van de 
aandoening achterhaald worden.  
In andere gevallen kan de oorzaak van het niet dadelijk herkennen 
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van de aandoening gelegen zijn in een minder typisch of zelfs atypisch 
karakter van het klinische beeld, zoals bij de patienten 20 en 27. 
Bij pat. 20, die nooit zindelijk geweest ·was voor urine, was de incon­
tinentie overdag erger dan 's nachts ; bij geringe inspanning (hoesten 
en niezen) druppelde de urine 'spontaan' af. 
Pat. 27 zou volgens de moeder van haar tweede tot zesde jaar geheel 
'droog' ge-v eest zijn, doch daarna steeds incontinent. Vooral overdag 
liep de urine voortdurend af, 's nachts iets minder, en bij persen zou 
de urine in een straal te voorschijn komen. Nadat de verdenking op een 
mogelijke extravesicale ureteruitmonding gevallen was, leverde de 
topische diagnostiek ook hierbij grote moeilijkheden op. 
Interessant in diagnostisch opzicht is ook de ziektegeschiedenis van 
pat. 45 . Na een heminephrectomia superior, waarbij een accessoir 
pyelum en bijbehorende ectopische ureter verwijderd waren, bleef de 
patient incontinent . Nadat een vesicale oorzaak van de incontinentie 
uitgesloten was, werd aan de mogelijkheid van het dubbelzijdig voor­
komen van de anomalie gedacht. Het intraveneuze pyelogram leverde 
geen aanwijzing vóor het bestaan van een ureterverdubbeling aan de 
niet geopereerde zijde. Bij nauwkeurige inspectie bleek de urine even­
wel ritmisch uit de urethra af te lopen. Dit gebeurde ook wanneer de 
blaas met behulp van een catheter geledigd was : tussen de catheter 
en de urethra bleef de urine ritmisch aflopen. Door deze eenvoudige 
onderzoekmethode kon een insufficientie van het afsluitingsmechanis­
me van de blaas als oorzaak voor de urine-incontinentie uitgesloten 
worden, en de diagnose extravesicale, in casu urethrale ureterectopie, 
met zekerheid worden gesteld. Bij de operatie werd dit inderdaad 
bevestigd. Nadat ook aan de desbetreffende zijde een heminephrecto­
mia superior verricht was, verdween de urine-incontinentie definitief. 
Pat. 38, die van de geboorte af incontinent was voor urine, had 
tevens een pyelumsteen rechts. Aangezien gedacht werd dat de urine­
incontinentie met de nephrolithiasis verband hield, werd tot operatie 
besloten. Deze eindigde in een nephrectomie. Na de operatie bleef het 
kind incontinent. Op een hierna vervaardigd intraveneus pyelogram 
werd aan de linker zijde een dubbele nier gezien. Ook bij deze patiente 
leverde de diagnostiek nogal wat moeilijkheden op. Tenslotte werd de 
diagnose ureteruitmonding in de vagina bij operatieve exploratie 
gesteld. 
Dat de afwijking, vooral in de gevallen waarbij urine-incontinentie 
ontbreekt, lange tijd onherkend kan blijven, illustreren de ziektege­
schiedenissen van de patienten 16, 17, 33 en 42. De juiste diagnose 
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werd bij deze patienten pas op de leeftijd van resp . 32, 60, 49 en 30 jaar 
gesteld. Anderzijds kan een nauwkeurig onderzoek naar de oorzaak 
van hardnekkige pyurieën de anomalie ook bij zeer jonge kinderen aan 
het licht brengen, zoals blijkt o .a. bij de patientj es 1 ,  2 en 35, die respec­
tievelijk 1 jaar, 15 maanden en 3 maanden oud waren. Het mag in dit 
verband zeker geen toeval genoemd worden dat bij niet minder dan 
5 van de 10 patienten met pyurie de aandoening vóór het Se jaar aan 
het licht kwam. 
Ook een hardnekkige fluor albus, met pijn in de onderbuik of koorts­
aanvallen gepaard gaande, kan soms op een abnormale ureteruitmon­
ding berusten, zoals bij de patienten 41 en 42 het geval was. Dat beiden 
een appendectomie ondergingen mag niet geheel onbegrijpelijk ge­
noemd worden. 
4. Therapie 
Bij 50 van de 51 in dit werk besproken patienten werd een operatieve 
behandeling ingesteld (tabel vr) . Eén patient overleed in aansluiting 
aan de operatie, mogelijk aan een longembolie (pat . 41) ; 
33 patienten ondergingen een heminephrectomie : 25 met een partiële 
en 8 met een totale ureterectomie ; 
4 een totale nephrectomie met partiële ureterectomie ;  
6 een ureterimplantatie in de blaas ; 
3 een nephrectomie : 1 met partiële en 2 met totale ureterectomie ; 
2 een ureteropyelostomie ; 
1 een ureterosigmoideostomie vlgs. Coffey 1 
1 een ligatuur van de extravesicaal uitmondende ureter. 
Zoals eerder medegedeeld onderging één patient een dubbelzijdige 
heminephrectomie met partiële ureterectomie (pat . 45) . 
Bij pat. 42 werd pas tot een heminephrectomie overgegaan nadat een 
conservatieve behandeling, bestaande uit spoeling en drainage van het 
bij de ectopische ureter behorende pyelum, zonder succes gebleven 
was. 
Bij pat . 16 werd via een pararectale incisie eerst het uitgezette 
pelvine deel van de ectope ureter verwijderd en het ectope systeem 
gedraineerd door het inhechten van de proximale ureter in de bovenste 
wondhoek. In tweede instantie, (ongeveer 3 weken later) werd hemine­
phrectomie verricht met medenemen van de rest van de ectope ureter. 
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b. met totale ureterectomie 
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Van de 25 patienten die een heminephrectomie met partiële ureter­
ectomie ondergingen, werd bij 23 een genezing van de urine-inconti­
nentie en/of urine-infectie bereikt. Bij de overige 2 patienten was het 
resultaat als volgt : 
Patient 1 1  was na de operatie overdag droog, doch 's nachts meestal 
nat . Zeer waarschijnlijk moet dit als het manifest worden van een met 
de ureterectopie samengaande enuresis nocturna geïnterpreteerd 
worden. 
Patient 35 behield een urine-infectie na de operatie, hetgeen eerder 
aan de bestaande vesico-ureterale reflux links dan aan een mogelijke 
infectie van de ureterstomp moet worden toegeschreven. Bij deze 
patient werd de ureter nl. subtotaal verwijderd. 
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Bij de 23 patienten bij wie met een heminephrectomie en partiële 
ureterectomie direct goede resultaten werden bereikt, mondqe de 
ectope ureter 9 X in de urethra uit, 11 X in het vestibulum vaginae 
en 4 x in de vagina (één patient vertoonde een dubbelzijdige ureter­
ectopie) . Slechts éénmaal (pat . 33) werd een infectie van de ureterstomp 
gezien en wel 4 j aar na de operatie. De infectie verdween na drainage 
en spoeling met behulp van een uretercatheter, welke door het ectope 
ostium in de ureterstomp was opgevoerd. 
Acht patienten ondergingen een heminephrectomie met totale ureter­
ectomie ; bij 6 pa tien ten werd de operatie in één zitting uitgevoerd 
(pat . 4, 7, 17 ,  30, 47 en 48) , en bij geen van hen ontstond een laesie van 
de gezonde ureter. 
Bij twee patienten werd een heminephrectomie met totale ureter­
ectomie in 2 tempi uitgevoerd (pat . 12 en 16) . De indicatie voor de 
totale ureterectomie was bij beiden verschillend. Bij pat .  12 met een 
ectopische ureterocele waren het de aanhoudende pyurie en ernstige 
mictieklachten, welke in tweede instantie tot het verwijderen van het 
onderste deel van de ureter en de ectopische ureterocele noodzaakten. 
Bij deze operatie ,  die vaginaal uitgevoerd werd, ontstond een vesico­
vaginale fistel. Pas nadat deze gesloten was, werd volledige continentie 
bereikt en verdween ook de urine-infectie. Bij pat .  16 werd de operatie 
begonnen met het blootleggen van de ectope ureter rechts via een 
pararectale incisie . Bij het lospraepareren van de ectope ureter, die 
innig vergroeid was met de normale ureter, werd de wand van deze 
laatste gelaedeerd, waardoor een ureterstenose ontstond met de vor­
ming van een hydro-ureter en hydronephrose. In narcose kon de ureter­
stenose met succes in 2 zittingen gedilateerd worden. Ofschoon de 
desbetreffende ureter bij latere cystoscopische controle vlot te son­
deren was, toonde het intraveneuze pyelogram toch nog enige verwij­
ding van de ureter in het distale deel. 
Bij de patienten bij wie een heminephrectomie met totale ureter­
ectomie in één zitting verricht werd, vindt men in de desbetreffende 
ziektegeschiedenissen niet vermeld of er al dan niet ernstige vergroeiing 
tussen de ureteren bestond. Bij 4 patienten werd een controle intra­
veneus pyelogram na de operatie vervaardigd, waarop geen afwijking 
gezien werd. Alle zes patienten waren na de operatie klachtenvrij . 
Patholoog-anatomisch onderzoek van het verwiJ'derde accessoire nierdeel 
Van de 33 patienten die een heminephrectomie ondergingen, konden de 
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patholoog-anatomische gegevens bij 25 patienten verzameld worden. 
Slechts bij drie patienten (pat . 14, 18 en 26) werden in het verwijderde 
nierdeel bij microscopisch onderzoek geen tekenen van ontsteking 
gevonden. Van pat .  26 vermeldt het patholoog-anatomisch verslag : 
normaal nierweefsel, nergens ontstekingsverschijnselen. Bij pat. 14 
werd op doorsnede van de nier één grote, plompe kelk gevonden, de 
nierschors .,Nas t cm dik, terwijl bij het microscopisch onderzoek over 
het algemeen licht venvijde tubuli gevonden werden, waarvan sommige 
cysteus uitgezet waren, het merg bevatte veel bindweefsel, waarin 
enkele verzamelbuisj es, het slijmvlies van de ureter -v as plaatselijk 
verdwenen. Bij pat . 18 vertoonde het accessoire nierdeel, behoudens 
enige bindweefselvermeerdering in de papil, geen pathologische ver­
anderingen. 
In de overige 22 gevallen, d.i .  in 88% ,  bestond er een meer of 
minder sterke chronische pyelonephritis met merendeels verwijde 
tubuli, fibrose van het merg en tekenen van chronische ureteritis. 
2. Resitltaten van de totale nephrecto11iie 
Een totale nephrectomie werd bij 4 patienten uitgevoerd, in alle 4 
gevallen met een partiële ureterectomie (pat . 27, 28, 37 en 41) . Pat. 41 
is 25 dagen na de operatie overleden, mogelijk  aan een longembolie .  
Bij 3 van de 4 patienten werd tot een totale nephrectomie besloten 
omdat ook de onderste nier en/of de bijbehorende ureter pathologische 
veranderingen vertoonden (perinephritis en peri-ureteritis) . Bij pat.  28 
moest tot een totale nephrectomie overgegaan worden omdat, na onder­
binden van de vaten voor de accessoire nier, ook een verkleuring van 
de onderste nier optrad. Voor zover uit de ziektegeschiedenissen kon 
worden opgemaakt, deden zich bij de patienten 27, 28 en 37 na de ope­
ratie geen bijzonderheden voor. 
3. Resitltaten van de iweteri11iplantatie in de blaas 
Een ureterimplantatie in de blaas werd bij 6 patienten uitgevoerd en 
wel 3 X bij een ureter simplex (pat . 5, 6 en 8) en 3 X bij een ureter 
duplex (pat . 22, 32 en 38) . 
Alle 3 patienten bij wie een ureterimplantatie bij een ureter simplex 
verricht werd, vertoonden een hydro-ureter en hydronephrose. Bij 
pat . 5 was de urine-incontinentie na de ingreep niet geheel verdwenen, 
mogelijk  omdat aan de andere zijde een ureteruitmonding in de sphinc­
ter internus bestond. Bovendien bleef na de operatie een chronische 
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urine-infectie bestaan, Een half jaar na de ureterimplantatie werd aan 
dezelfde zij de een pyelotomie verricht wegens steen, terwijl  tevens een 
vas aberrans gekliefd werd. Ondanks alles bleef de urine-infectie 
bestaan. 
Pat . 6 hield na de operatie een hardnekkige pyurie. Acht weken na 
de operatie had zich in de blaas een steen gevormd. Een toenemende 
hydronephrose noodzaakte tenslotte tot het verrichten van een 
nephrectomie met totale ureterectomie . 
Pat .  8 werd na de operatie niet meer voor controle teruggezien, 
zodat het resultaat van de operatie niet bekend is . 
Van de groep patienten, bij wie een accessoire ectopische ureter in de 
blaas geimplanteerd werd, waren de resultaten als volgt : 
Pat . 22 werd na het ontslag uit de kliniek niet meer voor controle 
teruggezien, zodat geen intraveneus pyelogram kon worden vervaar­
digd. Volgens de huisarts was het patientj e sinds de operatie klachten­
vnJ . 
Bij pat. 32 werd op het intraveneuze pyelogram, vervaardigd 6 weken 
na de operatie, een goede uitscheiding van het accessoire nierdeel 
gezien. Bij cystoscopie was het nieuwe ureterostium goed te sonderen, 
acht maanden na de operatie vertoonde de urine geen afwijkingen. 
Pat . 38 heeft na de operatie nooit meer enige last gehad. Bij controle 
in 1963 was de totale nierfunctie normaal. Er werd evenwel geen intra­
veneus pyelogram vervaardigd, zodat een beoordeling van de functie 
van het accessoire nierdeel niet mogelijk  is . 
4. Resultaten van de nephrectomie 
Eénmaal werd nephrectomie met partiële ureterectomie verricht (pat. 
43) en 2 X nephrectomie met totale ureterectomie. Bij alle 3 patienten 
was het resultaat na de operatie goed. 
5. Resultaten van de ureteropyelostomie 
Deze operatie werd in onze patientenreeks 2 x uitgevoerd en wel bij 
de patienten 39 en 49. 
Bij pat. 39 werd een fraai resultaat bereikt : op het intraveneuze 
pyelogram, 1 jaar na de operatie vervaardigd, was er een goede afvloed 
te zien, zonder strictuur of hydronephrosevorming. Het onderste 
systeem toonde een zeer goede functie .  
Pat . 49 hield na de operatie verscheidene maanden vrij veel bloed 
in de urine, doch uiteindelijk  is dit opgehouden. Op het intraveneuze 
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pyelogram, enige tijd na de operatie vervaardigd, was het accessoire 
systeem evenwel duidelijk uitgezet. 
6. Resiûtaat van de itreterosig11ioideostomie 
Deze operatie werd 1 X uitgevoerd en wel bij pat.  10. Eerst werden 
beide ureteren rechts in het sigmoid geïmplanteerd volgens Coffey 1 .  
Postoperatief deden zich geen bijzonderheden voor. 
Ongeveer 3 jaar later (2-3-'55) werden ook de beide ureteren links 
in het sigmoid geïmplanteerd volgens Coffey 1 .  Hierna was patiente 
niet meer incontinent. 
7. Resiûtaat van het afbinden van de extravesicale itreter 
Deze ingreep werd 1 X uitgevoerd en wel bij pat. 50. Via een inguinale 
incisie werd de ectope ureter van de rechter zijde dubbel onderbonden 
en doorgesneden. In de ziektegeschiedenis vindt men niet vermeld of 
de patiente na de operatie pijn in de zij gevoeld heeft . De urine-incon­
tinentie verdween en van de rest van de ectope ureter en het bijbe­
horende pyelum heeft zij geen last ondervonden. 
Maken wij nu de som op, dan blijkt dat van de 44 patienten uit onze 
reeks, die een ureter duplex met extravesicale uitmonding van de 
accessoire ureter vertoonden, bij 33, d.i .  in 75% van de gevallen, een 
heminephrectomie uitgevoerd werd. Indien men voorts bedenkt dat 
bij 4 andere patienten tot een totale nephrectomie moest worden over­
gegaan (pat . 27, 28, 37 en 41) omdat een voorgenomen heminephrectomie 
als gevolg van pathologische verandering van de onderste nier resp. 
ureter of een verwikkeling tijdens de operatie, niet kon worden uit­
gevoerd, dan blijkt ook hieruit de duidelijke voorkeur voor de he­
minephrectomie boven de andere wijzen van behandeling. 
Een chronische pyelonephritis van het accessoire nierdeel werd in 
het hier verzamelde materiaal in 88% van de gevallen vastgesteld. 
De verwij dering van het in aanleg dysplastische, functioneel minder­
waardige en chronisch geïnfecteerde nierdeel, dat iedere antibacteriële 
behandeling trotseert en bovendien een voortdurende bedreiging 
vormt voor het uropoëtische systeem als geheel, dient daarom als de 
enige radicaal-curatieve behandelingsmethode te worden nagestreefd. 
De vraag rijst nu of men zich bij de heminephrectomie tot een partiële 
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ureterectomie dient te beperken, dan wel of daarbij een totale ureter­
ectomie moet worden nag es treef d. 
Algemeen heerst de opvatting dat een totale ureterectomie geïndi­
ceerd is in die gevallen, waarbij de ectope ureter in het onderste deel 
sterk uitgezet en geïnfecteerd is, omdat onder deze omstandigheden 
een verhoogde kans bestaat op het ontstaan van een empyeem van de 
ureterstomp met alle complicaties van dien. 
Zoals eerder is medegedeeld, kon CULP (1960) vaststellen, dat compli­
caties van de ureterstomp vooral verwacht kunnen worden in die 
gevallen, waarbij de ureter binnen het afsluitingsmechanisme van de 
blaas in de urethra uitmondt, in die gevallen dus waarbij urine-inconti­
nentie gewoonlijk  ontbreekt en die gewoonlijk met een urethro-urete­
rale reflux gepaard gaan. Voor deze gevallen adviseert CULP een totale 
ureterectomie in een tweede zitting uit te voeren, indien daartoe een 
indicatie bestaat . In het door hem bestudeerde materiaal werd een 
secundaire totale ureterectomie 10 X uitgevoerd zonder complicaties 
voor de gezonde ureter 'Van dezelfde ziJ"de . 
Van de 2 patienten, bij wie daarentegen een primaire totale hemi­
nephro-ureterectomie werd uitgevoerd, was het resultaat als volgt : 
bij één patient ontstond een laesie van de gezonde ureter, die later tot 
verwij dering van de onderste nier noodzaakte ; bij de tweede patient 
verliep de ingreep zonder nadelige gevolgen voor de gezonde ureter. 
Van de 33 patienten met een ureteruitmonding buiten de urethra en 
bij wie een heminephrectomie met partiële ureterectomie uitgevoerd 
werd, zag CULP géén complicatie van de ureterstomp. 
Overziet men de resultaten van de heminephrectomie bij het eigen 
patientenmateriaal, dan blijkt dat van de 25 patienten, die een he­
minephrectomie met partiële ureterectomie ondergingen slechts bij één 
een complicatie van de ureterstomp werd vastgesteld, nl. bij pat.  33 . 
Bij deze patiente ontwikkelde zich 4 jaar na de heminephrectomie een 
infectie van de ureterstomp, welke met behulp van drainage en spoeling 
via de ectope uretermond met succes werd behandeld. Voorts blijkt dat 
bij géén van de 6 patienten, die een heminephrectomie met totale 
ureterectomie in één zitting ondergingen, tijdens de operatie een laesie 
van de normale ureter ontstond. Al deze 6 patienten waren na de ope­
ratie klachtenvrij en bij 4 hiervan werd na de operatie een intraveneus 
pyelogram vervaardigd, waarop geen afwijking gezien werd. Men kan 
zich evenwel afvragen of met een partiële ureterectomie in deze 6 
gevallen ook niet hetzelfde resultaat zou zijn bereikt . Vast staat dat 
een heminephrectomie met een totale ureterectomie in één zitting, 
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voor de patient een grotere ingreep betekent. Belangrijker is echter de 
overweging dat de operatie potentiële gevaren inhoudt met betrekking 
tot de integriteit van het normale systeem van dezelfde zij de. Bij pat . 
33 uit onze reeks, de enige bij wie weliswaar 4 jaar na de heminephrec­
tomie een infectie van de ureterstomp gezien werd, was de ectope 
ureter met de normale vergroeid. Van belang is ook op te merken dat 
ofschoon de ectope ureter in het vestibulum vaginae uitmondde, de 
patiente géén urine-incontinentie, doch urine-infectie vertoonde met 
pijn in de rechter zij de. Men zou het daarom eens kunnen zijn met CULP, 
die op grond van een nauwkeurige analyse van 100 gevallen van he­
minephrectomie, waarvan 10 met een primaire totale ureterectomie, 
tot de volgende uitspraak kwam : "Even though complete ureterectomy 
was devoid of complications in 7 patients, one must question the 
wisdom of primary total heminephro-ureterectomy in any case. Blood 
supply of duplicated ureters can be notoriously variable .  A two-stage 
operation is much safer, for it has not compromised the remaining 
ureter in any of 12 patients who were managed in this manner" . 











1 0  
1 1  
O V E R Z I C H T  V A N  5 1  P A T I E N T E N  M E T  E X T R A V E S I C A L E  U R E T E R  U I T M O N D I N G  
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ureter dupl. unilat. ,  acc. 1. ureter in urethra 
ureter dupl. bilat. ,  acc. r .  ureter in urethra 
ureter dupl. bilat. ,  acc .  1. ureter in urethra 
ureter dupl. unilat. ,  acc. 1. ureter in urethra 
ureter simpl. ,  1. ureter in urethra 
r. ureter in sphincter internus 
ureter simpl. ,  1. ureter in urethra 
ureter dupl. unilat. ,  acc. 1. ureter in urethra 
ureter simpl. ,  r. ureter in urethra 
ureter dupl. unilat. ,  acc. 1. ureter in urethra 
ureter dupl. bilat . ,  acc. r. ureter in urethra ; 
congenitaal insufficiente blaashals 
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na opera tie niet 
geheel droog;  
urine-infectie 
blijven bestaan 
bij ontslag nog 










12  1 5  jr. ureter dupl. unilat. ,  acc. 1 .  ureter in urethra eerst heminephrec- goed 
(ectopische ureterocele) tomie ; in tweede 
instantie exstirpatie 
ectopische uretero-
cele ; vesicovaginale 
fistel ontstaan. Bij 
derde opera tie fistel 
gesloten. Toen con-
tinentie bereikt. 
13 16 jr. ureter dupl. unilat. ,  acc. r. ureter in urethra heminephrectomie, goed 
part. ureterectomie 
14 1 7  jr .  ureter dupl. unilat . ,  acc. r .  ureter in urethra heminephrectomie, goed 
part. ureterectomie 
1 5  2 0  jr. ureter dupl. unilat. ,  acc. r. ureter in urethra heminephrectomie, goed 
part. ureterectomie 
16 32  jr .  ureter dupl. unilat. ,  acc. r .  ureter in urethra heminephrectomie, goed 
totale ureterectomie 
(in 2 tempi) 
17  60 jr.  ureter dupl. unilat. ,  acc. 1. ureter in urethra heminephrectomie, goed 
totale ureterectomie 
18  3-2- jr. ureter dupl. unilat. ,  acc. 1 .  ureter in vestib. heminephrectomie, goed 
vaginae part. ureterectomie 
19  5 jr. ureter dupl. unilat. ,  acc. 1 .  ureter in vestib. heminephrectomie, goed 
vaginae part. ureterectomie 
20 5-2- jr.  ureter dupl. unilat. ,  acc.  r .  ureter in vestib. heminephrectomie, goed 
vaginae part. ureterectomie 
21  9 jr.  ureter dupl. unilat. ,  acc. r .  ureter in vestib. heminephrectomie, goed 
vaginae part. ureterectomie 
22  10  jr .  ureter dupl. unilat. ,  acc. 1 .  ureter in vestib. ureterimplan ta tie onbekend 
vaginae in de blaas 
23  1 1  jr. ureter dupl. unilat. ,  acc. 1. ureter in vestib. heminephrectomie, goed 
vaginae part. ureterectomie 
24 12 jr. ureter dupl. unilat. ,  acc. 1. ureter in vestib. heminephrectomie, goed � 
vaginae part. ureterectomie + \.0 
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25 14 jr. ureter dupl. unilat. ,  acc. r. ureter in vestib . heminephrectomie, goed 
vaginae part. ureterectomie 
26 17 jr. ureter dupl. unilat . ,  acc. 1. ureter in vestib. heminephrectomie, goed 
vaginae part. ureterectomie 
27 20 jr. ureter dupl. unilat. ,  acc. r .  ureter in vestib . totale nephrectomie goed 
vaginae r . ,  part. ureter-
ectomie 
28 21 jr .  ureter dupl. bilat . ,  acc .  1 .  ureter in vestib. totale nephrectomie goed 
vaginae 1 . ,  part. ureter-
ectomie 
29 22 jr .  ureter dupl. unilat . ,  acc. r. ureter in vestib. heminephrectomie, goed 
vaginae part. ureterectomie 
30  23 jr. ureter dupl. unilat . ,  acc.  1 .  ureter in vestib. heminephrectomie, goed 
vaginae totale ureterectomie 
31  24  jr .  ureter dupl. unilat" acc .  1 .  ureter in vestib. heminephrectomie, goed 
vaginae part. ureterectomie 
32  25 jr. ureter dupl. unilat" acc. r. ureter in vestib . ureterimplantatie in goed 
vaginae de blaas 
3 3  4 9  jr. ureter dupl. unilat" acc. r .  ureter in vestib. heminephrectomie, 4 jr. na de ope-
vaginae part. ureterectomie ratie infectie v/d 
ureterstomp. Na 
drainage en 
34 12 dagn ureter simpl. ,  1. ureter in vagina (bij obductie spoeling genezen 
aan het licht gekomen) 
35  3 rond. ureter dupl. bilat" acc. 1. ureter in vagina heminephrectomie, urine-infectie 
part. ureterectomie gebleven 
36 5 jr .  ureter dupl. unilat" acc.  1 .  ureter in vagina heminephrectomie, goed 
part. ureterectomie 
37 6 jr. ureter dupl. bilat" beide ureteren r .  zijde in totale nephrectomie goed 
vagina rechts, part. ureter-
ectomie 
38  8 jr .  ureter dupl. unilat" acc. 1. ureter in vagina ureterimplantatie in goed 
de hlaas 
39 12  jr. 
40 13 jr. 
41 22 jr. 
42 30  jr. 
43 42 jr .  
44 49 jr .  
45 3 jr. 
46 6 jr. 
47 16 jr. 
48 7 jr. 
49 15 jr. 
50  18 jr. 
51 28 jr.  
ureter dupl. unilat. ,  acc. 1 .  ureter in vagina 
ureter simpl. , 1. ureter in vagina 
ureter dupl. unilat. ,  acc. r. ureter in vagina 
ureter dupl. unilat. ,  acc. r. ureter in vagina 
ureter simpl. ,  r. ureter in vagina 
ureter dupl. unilat. ,  acc. 1. ureter in vagina 
ureter dupl. bilat. , acc. r. ureter in vagina 
acc. 1. ureter in urethra 
ureter dupl. unilat. , uitmondingsplaats van 
de acc. 1. ureter niet achterhaald 
ureter dupl. unilat. ,  uitmondingsplaats van 
de acc. 1. ureter niet achterhaald 
ureter dupl. unilat. ,  uitmondingsplaats van 
de acc. 1. ureter niet achterhaald 
ureter dupl. unilat. ,  uitmondingsplaats van 
de acc. 1. ureter niet achterhaald 
ureter dupl. unilat. ,  uitmondingsplaats van 
de acc. r. ureter niet achterhaald 
ureter simpl. ,  uitmondingsplaats van de 1 .  
ureter niet achterhaald 
uretero-





r . ,  
part. ureterectomie 
eerst spoeling en 
drainage van het 
ectopische pyelum ; 

















1 .  
afbinden van de 
extra vesicale ureter 
nephrectomie, totale 
ureterectomie 
(in 2 tempi) 
goed 
goed 

















HOOFDS TUK XII - ZIEKTEGESCHIEDENIS SEN 
De ziektegeschiedenissen zijn verdeeld over 5 groepen, al naar de 
lokalisatie van de abnormale ureterrnond. In elke groep zijn de pa­
tienten gerangschikt naar de leeftijd. 
I. Extravesicale ureteruitrnonding in de urethra : 
patient 1 t/rn 17.  
II .  Extravesicale ureteruitrnonding in het vestibulurn vaginae : 
patient 18  t/rn 33.  
III .  Extravesicale ureteruitrnonding in de vagina : 
patient 34 t/rn 44. 
IV. Extra vesicale ureterui trnonding in urethra en vagina : 
patient 45 . 
V. Extravesicale ureteruitrnonding waarbij de plaats van de ectope 
ureterrnond niet achterhaald werd : 
patient 46 t/rn 51 .  
1 .  Extravesicale ureteruitmondingen in de  urethra 
Pat. 1 t/m 17 
Patient r .  Meisj e M .D . ,  1 jaar. (Patientj e van collega P. W. Boer, uroloog te 
Leiden) . 
A namnese : Recidiverende urineweginfectie gepaard gaande met koorts. Af en 
toe verschijnt plotseling pus in de luiers. 
Physisch onderzoek : geen afwijkingen. 
Intraveneus pyelogram : Zeer waarschijnlijk 'stomme' verdubbeling links (fig. 
58) . 
Urethrocystoscopie in narcose : De blaas vertoont geen ontstekingsverschijnselen. 
In de blaas is beiderzij ds een normale uretermond te zien. In het distale deel van 
de urethra wordt links een openingetj e gevonden. Hierdoor wordt over een 
afstand van 5 cm een uretercatheter opgevoerd. Er druppelt snel troebele urine 
af. 
Na inspuiting van contrast wordt het beeld verkregen van een sterk uitgezette, 
ietwat gekronkelde ureter, die craniaal overgaat in een eveneens wij d, hypo­
plastisch gevormd pyelum (fig. 59) . 
FIG.  58 .  Intraveneus pye­
logram. 'Stomme' ver­
dubbeling links (pat. 1 ) .  
FIG. 5 9 .  Retrograde vul­
ling van het ectope sys­
teem (pat. 1 ) . 
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Operatie : Lumbale snede links met subperiostale resectie van de 12e rib. De 
bovenpool van de nier vertoont een hobbelig aspect. Er bestaat een aparte vaat­
voorziening van de bovenpool. Er wordt een heminephro-ureterectomie verricht 
waarbij de ureter tot diep in het kleine bekken verwij derd wordt. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Controle 3 maanden na de operatie : urineweginfectie verdwenen. 
Patient 2. Meisje N.N. ,  15 maanden oud. (Patientje van collega P. W. Boer, 
uroloog te Leiden) . 
A namnese : Opgenomen wegens recidiverende pyurie en koorts. Patientj e huilt 
als ze een schone luier krijgt. 
Intraveneus pyelogram : Verdubbeling van het linker systeem. De rechter nier 
ligt laag en wat naar lateraal verplaatst. De onderpool van de rechter nier is 
onder de lever te voelen . 
. Urethrocystoscopie : Twee normale uretermonden links. Rechts één uretermond 
op de normale plaats in de blaasdriehoek en één ectopische uretermond iets 
caudaal van de sphincter internus .  Door de abnormale uretermond is een ureter­
catheter slechts over een korte afstand op te schuiven. 
Ureterografie na retrograde opspuiting met contrast : hydro-ureter. 
Therapie : Heminephro-ureterectomie rechts. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : accessoir niertj e met dilatatie en fibrose van 
het pyelum. 
Bij controle intraveneuze pyelografie blijkt de rechter nier weer bijna zijn 
normale plaats te hebben ingenomen. De urine vertoont geen afwijkingen meer. 
Patient 3. Reg. No. 1529-1951 Meisj e Ph. J .M. ,  2 j aar. 
Opneming 9 nov. 1951 op de urologische afdeling van de Heelkundige Universi­
teitskliniek te Utrecht, vanuit het Wilhelmina Kinderziekenhuis. 
A namnese : De laatste 6 maanden heeft pa tientj e troebele, dikke urine. Af en toe 
zijn er ook perioden geweest, waarin de urine er normaal uitzag. Behandeling 
van de urineweginfectie door de huisarts gaf geen blijvend succes. Patientj e 
werd toen ter observatie opgenomen in het Kinderziekenhuis te Utrecht. Er 
bestond geen incontinentia urinae. 
Physisch onderzoek : Een wat bleek slap kind ; polymicroadenie. 
Thorax en A bdomen : geen afwijkingen. 
Genitalia externa : geen bijzonderheden. 
Intraveneus pyelogram : (Wilhelmina Kinderziekenhuis, Utrecht) . Rechts bestaat 
er een ureterverdubbeling. Links worden een pyelum en een ureter zichtbaar ; 
geen aanduiding van verdubbeling. 
Urethrocystoscopie in narcose : Urethra normaal. Blaas bevat troebele urine. 
Het slijmvlies van de blaasbodem is gezwollen, waardoor de orificia niet zicht­
baar zijn. Bij terugtrekken van het instrument in de urethra wordt een orificium 
zichtbaar, j uist buiten de blaashals. Door dit orificium wordt een uretercatheter 
Ch. 4 opgevoerd. Hierbij valt op, dat de catheter opkrult in een holte achter de 
blaas, die dóór het slijmvlies zichtbaar is . 
Bij retrograde opspuiting met contrastvloeistof wordt een sterk uitgezette 
ureter gezien met veel kronkels en eindigend in een hydronephrose van de 
bovenpool der linker nier. 
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Operatie : (15-1 1- '51) . Lumbale incisie links . De nier is groot. Het bovenste 1/3 
deel is witter van kleur, kleiner en slapper. De rest van de nier is geheel normaal. 
Er verloopt een afzonderlijk arterietakje naar de bovenpool, dat tussen twee 
ligahtren wordt doorgeknipt. Er treedt nu een blauwige verkleuring op van de 
abnormale bovenpool. De bovenpool wordt nu gereseceerd en het defect in de 
nier gesloten met catgutnaden. Nadat de ureter naar distaal zo ver mogelijk vrij 
gepraepareerd is, wordt deze vlak boven de blaas tussen twee catgut-ligaturen 
doorgeknipt en het praeparaat verwijderd. 
Het postoperatieve beloop was ongestoord. Op 29 nov. werd patientj e uit de 
kliniek ontslagen. 
Patholoog-anato11iisch ondenoek : Dit niergedeelte vertoont een wijd pyelum. 
Het nierweefsel is atrophisch en vertoont chronische ontsteking. De wij de 
ureter vertoont ontsteking van de wand (2020/1951) . 
Patient 4. Meisje lVI.v.H" 3 j aar. Reg. No. 634/1949 . 
Opneming 10-6-'49 op de urologische afdeling van de Heelkundige Universiteits­
kliniek te Utrecht. 
Anamnese : Toen het kind 1 j aar oud was, bemerkten de ouders, dat de urine 
troebel was en wit-bruine draadvormige vlokken bevatte. De huisarts behandelde 
het kind wegens recidiverende urineweginfectie, echter zonder blijvend succes . 
Zij werd in 1946 in het Ziekenhuis te Gorkum opgenomen. Kreeg daar o .a .  
penicilline toegediend. De urineweginfectie bleef echter bestaan. De laatste tijd 
klaagde patientj e over pijn in de buik. Soms was ze enige dagen klachtenvrij . 
Physisch ondenoek : Gezond uitziend meisj e, goede voedingstoestand. 
Thorax en A bdomen : geen afwijkingen. 
Genitalia exte11na : geen bijzonderheden. 
Intraveneus pyelogram : goede uitscheiding beiderzij ds .  Geen aanduiding van 
verdubbeling van het pyelo-ureterale systeem. 
U11etlwocystoscopie in narcose : 'Nïjde urethra. Blaascapaciteit ± 150 cc. Spoel­
water troebel. 
Trigonwn en fundits vesicae : diffuus rood, vertex idem. De linker helft van de 
blaasbodem is sterk oedemateus. Rechts bestaat een spleetvormig ureterostium, 
randen gaaf, omgeving wat rood.  Geen linker ureterostium te zien. 
Sondage rechter ureterostium vlot. 
Overzichtsfoto : geen bijzonderheden. 
Retrograde pyelog11am rechts : normaal beeld van pyelum en ureter. 
Een week later herhaling van de cystoscopie in na11cose : de blaasbodem links nog 
wat gezwollen. Het linker ureterostium wordt thans gezien en gesondeerd met 
uretercatheter Ch. 5 .  
Retrograde pyelogram links : pyelum e n  ureter vertonen een normaal beeld. 
Patientje krijgt een elkasinekuur (elke 4 uur een half tabletj e) . Na spoeling van 
de blaas door middel van een catheter à demeure werd twee weken later weer 
urethrocystoscopie verricht (Me. Carthy Miniature) :  er is wat pus op de blaas­
bodem, gemakkelijk  weg te spoelen. Ontstekingsverschijnselen practisch geheel 
verdwenen. Bij urethroscopie komt juist buiten de sikkelvormige sphincterrand 
aan de linker zijde een spleet in het gezichtsveld, waaruit fibrineuze pus hangt. 
Een uretercatheter Ch. 5 wordt ingebracht : geen urine-afvloed. Na opspuiting 
van de uretercatheter met contrastvloeistof wordt een gekronkelde gang zicht­
baar, die na ± 10 cm wazig eindigt. Geen extra nier te zien. 
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Operatie : (23-7- '49) . Vooraf wordt een uretercatheter door de abnormale ureter­
mond in de urethra opgevoerd. Blaasvulling met behulp van Pezzer catheter, 
welke à demeure gelaten wordt. Nu mediane onderbuikincisie. De blaas links 
geëxtraperitonealiseerd. Er bestaat hier veel ontstekingsweefsel waarin met 
moeite een pinkdik gekronkeld vormsel wordt gevonden. Hierin bevindt zich de 
uretercatheter. Mediaal hiervan wordt de normale linker ureter gevonden die 
tot bij de inmonding in de blaas kan worden vervolgd. Nu wordt de ureter trans­
peritoneaal tot aan de nier vervolgd. Terloops worden de genitalia interna geïn­
specteerd : deze waren normaal ontwikkeld. Verwacht wordt, dat de ureter aan 
de top van de linker nier zal eindigen in een geringe hoeveelheid parenchym. 
De abnormale ureter scheurt onder de vaatsteel af. Nu wordt de nier omgtldapt, 
zodat de achterzijde te zien komt. Het pyelum dat bij de abnormale ureter 
behoort, wordt uitgepraepareerd en tenslotte met het topj e van de nier verwij ­
derd. Catgut doorstekingsnaden. De ureter naar distaal verder vervolgd. Deze 
ligt in vaste adhaesies aan de blaas vergroeid en wordt vervolgd tot aan de 
urethra. Hier wordt ze met catgut doorstekingsligatuur afgesloten en afgeknipt. 
Sluiten van het achterste peritoneum. Eén drain extra peritoneaal links naast de 
blaas. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Op 8/8/'49 werd pa tientj e uit de kliniek 
ontslagen. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : Deze aberrerende ureter vertoont microsco­
pisch een sterke ontsteking van de wand. Aan de uiteinden bevindt zich een 
klein gedeelte atrophisch nierweefsel (973-1949) . 
Controle intraveneus pyelogram : enkele maanden na de operatie : geen bij zonder­
heden. 
Patient 5. Meisje M.V. , 3i j aar. (Patientje van collega C. L. A. Grove, uroloog 
te 's-Gravenhage) . 
A namnese : Pa tientj e zou een hardnekkige cystitis en pyelitis gehad hebben 
die niet op sulfatherapie reageerden. Is nog nooit 's nachts droog geweest. Moet 
overdag om het half uur urineren. 
Physisch onderzoek : Abdomen : geen afwijkingen. 
Inspectie vulva :  Puilend plekj e onder urethramond ; gesloten hymen ? Geen 
overtollige uretermond te zien. 
Blaasurine : Alb. +, red .-, reactie alcal . ,  sed. 10-15 ery's, 1-3  leuco's, Esbach 
1 . 1 % .  
Urethrocystoscopie i n  narcose : (12-3-' 52) . I n  de blaas zijn geen ureterostia te 
zien. Bij urethroscopie bevindt zich rechts een ostium te1 hoogte van de sphincter 
internus, dat open en dicht gaat. Het linker ostium ligt wat meer distaal in de 
urethra en ziet er uit als een ronde gapende opening. Na inspuiting van indigo­
carmijn intraveneus is de luier heel lichtblauw getint, ongeveer na 15 minuten. 
Operatie : (20-3-' 52) . Dwarse incisie boven symphysis en dwarse doorsnijding van 
de linker m. rectus abdominis. Lateraal van de blaas wordt de ureter gevonden, 
die de dikte heeft van een dunnedarmlis van een kind en gekronkeld verloopt. 
De ureter wordt zo laag mogelijk vervolgd, geligeerd en doorgesneden. De proxi­
male stomp wordt ingeknipt op twee punten, zodat er twee lippen ontstaan. 
Aan de zijkant van de blaas wordt een steekopening gemaakt, waardoorheen de 
ureter zonder spanning kan worden geanastomoseerd : twee U-naden en nog 
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twee fixatiehechtingen. Drain in wondbed. Sluiting van de buikwand. In de 
blaas werd een catheter achtergelaten. 
Postoperatief beloop : Na verwijdering van de catheter à demeure 14 dagen na 
de operatie is patientj e niet geheel droog. De wondgenezing verliep verder onge­
stoord. Op 10-4-'52 werd patientj e uit het ziekenhuis ontslagen. Een half j aar 
later pyelotomie links verricht wegens steen. Er werd toen tevens een vas aber­
rans gekliefd. In december '58 (ongeveer 6 jaar later) werd endoscopie verricht. 
Er was rechts een goede blauwfunctie na 5 minuten ; links na 7 minuten lichte 
blauwfunctie. Onderzoek van de blaas-urine : 60 tot 80 leucocyten en 6 tot 8 
erythrocyten per gezichtsveld. In de urine werd E. coli gekweekt. Patientje 
kreeg toen een globenicolkuur, daarna gedurende twee maanden furadantine. 
Bij controle een j aar later bleek de blaas-urine nog steeds veel E. coli te bevatten. 
Het sediment bevatte veel leucocyten. Patiente had toen blaasklachten. Er was 
echter een hymen persistens dat door de gynaecoloog geopend werd, waarbij uit 
de fundus uteri en de vagina ongeveer 300 cc 'vloeibare chocolade-achtige' 
massa afliep . vVegens de blaasinfectie kreeg de patiente hierna een globenicolkuur. 
Patient 6. Meisje E .K. ,  6 jaar. H .M. 20-5-1957 .  
Opneming in mei 1957 vanuit de  Kinderkliniek op de  urologische afdeling van 
de Heelkundige Universiteitskliniek te Groningen . 
A naninese : Patientj e lijdt aan voortdurende urine-incontinentie, terwijl de 
mictie overigens normaal plaatsvindt. 
Physisch onderzoek :  Gezond meisje, goede voedingstoestand. 
Thorax, abdomen en genitalia exte11na : geen afwijkingen. 
Intraveneus pyelograni : rechts matige uitscheiding ; pyelum en ureter zichtbaar. 
Links plomp pyelum en uitgezette ureter, die in het distale gedeelte niet goed te 
vervolgen is. 
Cystografie en mictiecysto-iwethrografie :  geen vesico-ureterale reflux. 
Urethrocystoscopie : rechter ureterostium normaal. Linker helft van het trigo­
num vesicae is niet goed ontwikkeld ; geen linker ureterostium gezien. Distaal 
van de blaashals in de urethra een kleine opening gezien, welke met een ureter­
catheter Ch. 4 gesondeerd wordt. Er loopt een hoeveelheid urine af. 
Retrograde pyelogram : flinke hydronephrose en uitgezette ureter. Gezien de nog 
redelijke functie van de linker nier, wordt besloten de ectopische ureter in de 
blaas te implanteren. 
Operatie : 22-5-' 57 .  Mediane onderbuikincisie. Linker ureter opgezocht en zover 
mogelijk naar distaal vervolgd. Blaas geopend. Distale deel van de ureter met 
catgut onderbonden. Craniaal hiervan wordt de ureter doorgeknipt. Door een 
opening in de achterwand van de blaas wordt de proximale ureter in de blaas 
getrokken. De ureter wordt voorzien van 2 slippen, die op het blaasslijmvlies 
gehecht worden. Er ontstaat een ruime verbinding tussen blaas en ureter. 
Fixatie van de ureter aan de blaaswand met enkele catguthechtingen. Sluiten 
van de blaas. 1 drain paravesicaal links. Catheter à demeure. 
Postoperatief beloop : Se dag postoperatief hoge temperatuur (41 , 3) . Blaasurine 
troebel. Urinesediment bevat vele leucocyten, ook in klompj es. Na toediening 
van antibiotica en blaasspoelingen verbeterde de toestand en kon patientje kort 
daarna weer overgeplaatst worden naar de Kinderkliniek. Het kind hield echter 
pyurie. Op de buikoverzichtsfoto, ongeveer 8 weken na de operatie vervaardigd, 
werd een grote blaassteen gevonden. 
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Cystoscopie : blaas diffuus ontstoken, het nieuwe ureterostium niet te sonderen, 
voelt hard aan, mogelijk door concrementvorming rond de hechtingen. Blauw­
uitscheiding rechts 5 '  en links 15 ' .  
Controle intraveneus pyelogram : toenemende hydronephrose links . Op 30-7-'57 
werd patientj e weer op de urologische afdeling opgenomen voor nephroureter­
ectomie links. 
Operatie : 31-7- '57 .  Lumbale incisie links. Slap niertj e ;  ureter als darm verwijd .  
N ephrectomie verricht, de  ureter zo  ver mogelijk naar distaal losgemaakt en het 
praeparaat in de bekkenholte achtergelaten. Sluiten lumbale wond. Nu patientj e 
in rugligging gebracht. Via een inguinale incisie worden het distale gedeelte van 
de ureter en de blaassteen verwijderd. Deze bleek te bestaan uit een stuk 
geïncrusteerde ureter. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Patientj e werd op 19-8 weer naar de Kinderkliniek overgebracht. De urine 
bevatte aanvankelijk nog vele leucocyten. 
Urinecult,uur : E. Coli. Na gerichte antibacteriële therapie werd de urinekweek 
steriel en verdwenen ook de leucocyten in het urinesediment. Bij ontslag uit de 
Kinderkliniek was patientje helaas nog iedere dag incontinent. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : No. 1 1 1655.  Afmetingen van de nier 8 x 3t x 3 
cm. Op doorsnede was het pyelum verwijd en de schors te smal. 
Microscopisch onderzoek : tubuli verwij d ;  hyaliene glomeruli en lymphocytaire 
reactie. Onder het pyelumslijmvlies chronisch ontstekingsinfiltraat. Slijmvlies 
van de ureter geheel verdwenen. In de fibreus verdikte wand enige ontstekings­
reactie. 
Patient 7. Meisje M . J . ,  6 jaar. (Patientj e van collega S. R. Liefstingh, uroloog 
te Sittard) . 
Kwam in behandeling op 3-1- '63 .  Met spoed opgenomen, vrij ernstige toestand, 
hoge temperatuur (40°) . 
A namnese : Nooit droog geweest. Ongeveer 3 jaar voor opname regelmatig 
3 à 4 maal per jaar een cystitis. Vrij hoge koorts daarbij . Het viel de moeder op 
dat patientj e vaak wat pus per vaginam verloor. 
Enige tijd tevoren elders opgenomen geweest : geen afwijkingen gevonden. 
Laboratoriumgegevens : Blaasurine : albumen : sterk positief ; reductie : negatief ; 
sediment : zeer veel leucocyten. De banale kweek bevatte coli. Ureumgehalte 
van het bloed normaal. B .S .E .  75 .  Leucocyten 7000. Patientj e reageerde niet 
op conservatieve therapie. 
Intraveneus pyelogram : enkele dagen na opname (fig. 60) verdringing van de 
bovenpool links naar lateraal. Bij druk op linker nierstreek vloeide er pus uit 
de urethra. 
Urethrocystoscopie : Blaasslijmvlies normaal, trigonum licht misvormd, d .w.z .  
het linker ostium lag iets dichter achter de sphincter dan normaal. Na zoeken 
werd er in de urethra een opening gevonden, waarin vrij gemakkelijk een catheter 
kon worden opgevoerd. Er werd ongeveer 60 cc pus afgezogen, daarna werd een 
retrograde pyelogram gemaakt (fig. 61) . 
Operatie : (15-1- '63) . Er werd een hemi-nephrectomie links verricht met mede­
nemen van de gehele ureter tot aan de vagina. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Op 24-1- '63 een controle intraveneus pyelo­
gram (fig. 62) . Ontslag op 26-1- '63 .  
FIG. 60. Intraveneus pyelogram. Ver­
plaatsing van de onderste nier links 
naar lateraal en naar onderen (pat. 7) . 
FIG. 61 .  Retrograde vulling van het 
ectope systeem (pat. 7) . 
FIG. 62. Intraveneus pyelogram na de 
operatie. 
FIG. 61 . FIG. 62 .  
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Controle enkele 11iaanden na ontslag : patientj e had geen mictieklachten meer. 
Zij was nu geheel droog. De urine bleek schoon te zijn, ondanks het feit, dat het 
ureterstompje was blijven staan. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : De ureter vertoont hyperplasie van de muscu­
latuur met een uitgesproken fibrosis. Het slijmvlies laat heftige, chronische, 
aspecifieke ontstekingsinfiltratie zien. Ook het pyelum van de hypoplastische 
nier toont hetzelfde chronische, aspecifieke ontstekingsproces met uitbreiding 
in het nierparenchym tot een uitgebreide pyelonephritis chronica. 
Patient 8. Reg. No. 283-1957 .  Meisje E.E. ,  8 jaar. 
Opneming 22 februari 1957 op de urologische afdeling van de Heelkundige 
Universiteitskliniek te Utrecht. 
A namnese : Patientj e is vanaf de geboorte incontinent voor urine. Zij is hiervoor 
eerst door de huisarts behandeld en later ook door de kinderarts. Op het i .v.p . ,  
elders vervaardjgd, zou er  een vergroting bestaan van de rechter nier (fig. 40) . 
Patientj e urineert normaal, maar is desondanks voortdurend nat. 
Physisch onderzoek : Gezond uitziend meisj e. Goede voedingstoestand. 
Thorax : cor : bij auscultatie systolisch souffle gehoord over gehele hart, het 
luidst boven de apex. Pulmones : geen bijzonderheden. 
A bdomen en genitalia externa : geen afwijkingen. 
Urethrocystoscopie in narcose : Urethra normaal. Trigonum vesicae asymmetrisch 
gevormd. Linker orificium fraai te zien. Op de symmetrische plaats aan de 
rechterzij de wordt geen orificium gevonden. Bij het terugtrekken van de ure­
throscoop in de urethra wordt even buiten de blaashals een ectopische ureter­
mond gezien aan de rechter zijde. De randen van dit orificium zijn gezwollen en 
de omgeving is wat rood. Beide orificia n1-et een uretercatheter Ch. 4 gemakkelijk 
gesondeerd. 
Overzichtsfoto : geen bij zonder heden. 
Retrograde ureteropyelogram : rechts hydronephrose en hydro-ureter ; links 
normaal beeld van pyelum en ureter (fig. 63) . Aangezien de functie van de rech­
ter nier goed was, werd besloten de ectopische ureter in de blaas te implanteren. 
Operatie : (27-2-1957) . Blaas gevuld door een Pezzer catheter. Mediane onder­
buikincisie. Het peritoneum wordt rechts van de blaas omhooggeschoven. De 
rechter ureter ligt verborgen in zeer vaatrijke adhaesies, daarom ureter trans­
peritoneaal vrijgelegd en naar distaal vervolgd. Nu gelukt het de rechter ureter 
naast de blaas vrij te praepareren. De ureter is sterk verwij d en vertoont een 
dikke wand. Twee centimeter boven de blaashals wordt de ureter doorgesneden 
en in de blaas ingehecht. Drie catgut fixatienaden aan de onderzijde en zij ­
kanten, daarna circulaire naad met atraumatisch catgut tussen ureter en blaas­
slij mvlies. Vervolgens wordt de voorwand van de ureter met catgutnaden aan 
de blaaswand gehecht. Eén drain wordt extraperitoneaal naast de blaas achter­
gelaten, waarna het achterste peritoneum gehecht wordt met linnen. Nadat eerst 
geconstateerd is, dat uterus en adnexa normaal zijn, wordt de buik op de 
gebruikelijke wij ze gesloten. Het postoperatieve beloop was ongestoord. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : In dit stukje van de ureter zien we micros­
copisch in de mucosa een ontstekingsproces (307-1957) . 
Patiente werd na de operatie niet meer voor controle teruggezien. 
FIG. 63 .  Retrograde 
ureteropyelogram 
rechts : hydronephrose 
en hydro-ureter (pat. 
8) . 
Patient 9. Meisj e Y.M. K. ,  8 j aar. 
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Opnanie : 15  december 1961 vanuit de Interne Kliniek op de urologische afdeling 
van de Heelkundige Universiteitskliniek te Utrecht. 
A naninese : op 2!--j arige leeftijd werd elders een ureterocele links operatief 
verwijderd. Sindsdien bestaan urinevveginfecties, 3 à 4 maal per jaar . In februari 
'61 ·werd patientj e voor anaphylactoide purpura in de Interne Kliniek in behan­
deling genomen. 
vVegens de bestaande urineweginfectie ·werd de Urologische afdeling ingescha­
keld. Op een i .v.p. (fig. 64) ·was links een aanduiding van een verdubbeling van 
het linker pyelum te zien. Rechts werden een normaal pyelum en een normale 
ureter gezien. 
Bij cystoscopie elders ·was links 1 orificium gezien in de blaas en op het retrograde 
pyelogram vrns alleen het onderste pyelum links gevuld. 
Uretlwocystoscopie 11 /12/'61 verricht met dikste schacht van de Me. Carthy 
miniature, die vlot werd ingebracht. Het kind is rustig en heeft geen narcose 
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nodig. Blaas : gb . Beiderzijds 1 orificium te zien, beide spleetvormig met gave 
randen. Bij terugtrekken van het instrument in de urethra blijkt, dat zich links 
achterin de urethra, vlak bij de blaashals, tussen slijmvliesplooien een opening 
bevindt, waarin gemakkelijk een uretercatheter Ch. 4 20 cm kan worden opge­
voerd. Urine druppelt af. Een tweede catheter wordt in het linker orificium van 
de blaas gebracht. Beide catheters lopen slecht. 
Retrograde pyelogram : Beide pyela links opgespoten : bovenste pyelum zeer wijd 
en de bijbehorende ureter wijd en geslingerd. Het onderste pyelum en de ureter 
normaal (fig. 65) . 
Op 15/12/'61 wordt patientj e overgeplaatst naar de urologische afdeling. 
Operatie : (16-12- '61 ) .  Incisie volgens PFLAUMER in het verlengde van de zeer 
korte 1 2e rib links. De linker nier blootgelegd. De onderste helft normaal ont­
wikkeld. De bovenpool is veranderd in een slappe zak, waaraan het wijde boven­
ste pyelum hangt. 
De ureter hiervan is vingerdik en slap. Het onderste pyelum en de ureter zijn 
normaal. De vaten naar de bovenpool worden tussen twee ligaturen doorgeknipt. 
Heminephrectomia superior. De nierwond wordt gesloten met een catgut 
kruisnaad en twee catgut knoopnaden over een spierlapj e. De bovenste ureter 
wordt tot in het kleine bekken vervolgd en zo laag mogelijk met catgut onder­
bonden en doorgeknipt. De nier wordt gefixeerd met een vetkapselhangmat. 
Drain in de nierloge. Spiernaden met 3 lagen catgut. Huid gesloten met linnen. 
Decursus ongestoord. 
Ontslag op 30-12-'61 . 
Op 6-3-'62 werd patientj e op de polikliniek ter controle gezien. Ze had toen geen 
enkele klacht. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : Pyelonephritis chronica. 
Patient r o .  Reg. No . 263/1952 .  Meisj e P.v.H. ,  9 j aar. 
Opneming : 8-2-1952 op de urologische afdeling van de Heelkundige Universi­
teitskliniek te Utrecht. 
A namnese : Op 3-j arige leeftij d werd patientje elders opgenomen wegens een 
zwelling naast de urethra. De zwelling werd operatief verwijderd. Na de operatie 
bleef het kind voortdurend incontinent voor urine. Een j aar later begon het te 
klagen over pijn onder in de buik. Sindsdien zou de mictie frequent en pijnlijk 
zijn. Van de behandelende chirurg kregen wij desgevraagd de volgende inlich­
tingen : "Bij het meisj e P.v.H. was er naast het orificium urethrae een uitpuiling 
ter grootte van een hazelnoot. Ik meende met een cyste te doen te hebben ; er 
was fluctuatie, de kleur van de cyste was witachtig en de wand was zeer dun. 
Bij poging tot exstirpatie scheurde de wand in en kwam er urine. De operatie 
werd direct gestaakt. Na de operatie ontstond incontinentia urinae. Aangezien 
patientj e nog te j ong was voor een operatieve ingreep, heb ik afgewacht en het 
kind verder poliklinisch gecontroleerd" . 
Physisch onderzoek : Gezond uitziend meisje, goede voedingstoestand. 
Thorax en abdomen : geen afwijkingen. 
Genitalia externa : Labia maj ora et minora en de binnenzijde der dijen ver­
toonden een bruine verkleuring en ulceratie van de huid door de voortdurende 
urine-incontinentie. 
Intraveneus pyelogram : beiderzijds 2 pyela en 2 ureteren gezien. De ureteren 
waren in het distale deel niet te vervolgen. 
FIG. 64. Intraveneus 
pyelogram. Aandui­
ding van verdubbeling 
links (pat. 9) . 
FIG. 65 . Retrograde 
vulling van beide sys­
temen links (pat. 9) . 
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Urethrocystoscopie (in narcose) : zeer wij de urethra, die door een horizontaal ver­
lopend septum in een ventrale- en een dorsale ruimte werd verdeeld. De dorsale 
ruimte was sterk geplooid ; hierin werd geen ureterostium gezien. Door de ven­
trale ruimte werd de urethroscoop in de blaas gebracht. De blaashals stond wij d 
open, leek insufficient. In de blaas werd links en rechts één ostium gezien, die 
beide gesondeerd werden. 
Retrograde ureteropyelografie : beiderzij ds slechts één pyelum en één ureter 
gezien. Een ureter bifidus kon beiderzijds dus worden uitgesloten. 
Retrograde urethrocystografie : met behulp van een dikke Pezzer catheter urethra 
gevuld met contrastvloeistof. Hierbij vulde zich een ectopisch in de urethra 
uitmondende ureter rechts, die in het distale deel uitgezet was, doch naar craniaal 
een normaal kaliber vertoonde en in de bovenpool van de rechter nier in een 
klein plomp pyelum eindigde. Ook de in de blaas uitmondende rechter ureter 
vulde zich (vesico-ureterale reflux) . 
Door de ectopische uretermond in de urethra een rechte rubber catheter Ch. 1 2  
opgevoerd. 
Er werd echter geen vulling van de ureteren links verkregen, ook niet na sterke 
blaasvulling met contrast en tamponnade van de blaashals met gaas om terug­
lopen van het contrast tegen te gaan. 
Waar de tweede ureter van de linker zijde uitmondde, werd derhalve niet 
duidelijk. Er bestond dus : a. een totaal insufficiente blaashals, b. een dubbel­
zijdige ureter duplex, waarbij de rechter craniale ureter ectopisch in de urethra 
uitmondde, terwijl de uitmondingsplaats van de tweede linker ureter niet werd 
achterhaald. 
Aangezien de blaashals totaal insufficient was, werd besloten beiderzijds 
ureternsigmoideostomie volgens Coffey r te verrichten en de blaas zodoende 
geheel uit te schakelen. 
Operatie ( 15-3- '52) : paramediane laparotomie rechts. Uterus en adnexa waren 
normaal. Na incisie van het achterste peritoneum werden de twee rechter 
ureteren samen blootgelegd. Ze waren omgeven door geïnfiltreerd vet. De 
abnormale ureter was ongeveer 3 maal zo wijd als de normale. Ze werden tot 
vlak bij de blaas vrijgepraepareerd en hier tussen 2 catgut onderbindingen 
doorgeknipt. Vier teugels in onderste sigmoidlis en seromusculaire incisie, 5 cm 
lengte. De beide ureteren lagen samen in één kanaal en werden samen ingehecht 
na inknippen van de achterzijde. Seromusculaire overhechting en naad volgens 
Lembert. De anastomose werd retroperitoneaal gebracht door hechting van het 
peritoneum op de voorzijde van het sigmoid. Peritoneum gesloten met catgut. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Bij controle op de polikliniek was de patiente nog steeds incontinent, weliswaar 
minder dan vóór de operatie. 
Op 22-2-' 55 werd zij wederom opgenomen voor ureterosigmoideostomie van de 
beide ureteren links . 
Operatie (2-3-' 55)  : Paramediane laparotomie links . Het sigmoid was wijd .  Linker 
tuba en ovarium zaten vast op het rectosigmoid en werden losgemaakt. De beide 
ureteren links verliepen in een gemeenschappelijke schede. Zij werden samen 
losgepraepareerd, met catgut laag onderbonden en in één bed in het sigmoid 
geïmplanteerd volgens Coffey 1 . 
Postoperatief beloop : ongestoord. Op 1 6-3 werd patiente uit de kliniek ontslagen. 
Zij was geheel continent. 
FIG. 67.  Intraveneus 
pyelogram. Contrast­
ophoping boven het 
rechter pyelum (pat. 
1 1) .  
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Patient r r .  Meisj e R.V., 14 j aar. (Patiente van collega S .  G. Rinsma, uroloog te 
Leeuvrnrden) . 
Debiel meisje met "enuresis nocturna et diurna" . Pyurie. Gezien op verzoek van 
de kinderarts. 
Onderzoek : Debiel, te dik meisj e. Bij inspectie van de vulva geen afdruppelen 
van de urine, geen ectopische uretermond gevonden. 
Blaasiwine : albumen positief, Esbach : 0,5 pro mille, 
reductie : negatief, 
sediment : vrij veel leucocyten, kweek : E. coli. 
Bloed Hb. 12 mgr. % ;  leucocyten en differentiatie : geen bijzonderheden. 
BSE. 5/12.  
Intrave1ieus pyelog1'ani : (fig. 67) . Vage vulling van hydronephrotisch, craniaal 
deel van de rechter nier ; goed functionerend, caudaal deel naar beneden ver­
plaatst. Links geen afwijkingen. 
Diagnose : Duplicatio renis d .  
Cystoscopie : Normale blaas, rechts en links één ostium. In blaas, blaashals en 
urethra geen tweede rechter ostium gevonden. Uretersondage rechts en links, 
Onderzoek van de gescheiden opgevangen urine : geen afwijkingen, 
Retrograde pyelografie rechts : onderste pyelum gevuld, 
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Cysto-urethrografie : mislukt. 
Operatie (20-10-1960) : Exploratie rechter nier. Bovenpool voelt slap aan, rest 
goed stevig. Twee ureteren, waarvan de bovenste ruim 1 cm breed is . 
Gescheiden bloedvoorziening van bovenste gedeelte, uit a. en v. renalis ont­
springend. Partiële nephrectomie. Ureter gedeeltelijk verwij derd. In de ureter­
stomp een catheter ingevoerd. Komt te voorschijn uit orificium urethrae exter­
num, uit spleet tussen plooien van urethraslijmvlies, aan dorsale zijde, ± 3/4 
cm binnen orificium externum. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Urine-sediment : 5-10 leucocyten p/gv. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : Ureteropyelitis chronica non-specifica. 
Na-onderzoek : Het meisj e werd na de operatie overdag droog, doch was 's nachts 
meestal nat. 
Urine : geen afwijkingen. 
Cysto-urethrografie : geen vulling van ureterstomp. 
Conclusie : Waarschijnlijk nog enuresis nocturna. 
Patient 12 .  Meisje E.M.H. ,  15 j aar. (Patiente van collega N. J. Bakker, uroloog 
te 's-Gravenhage en Prof. Van Bouwdijk Bastiaanse) . 
Patiente kwam op 1 3-j arige leeftij d onder behandeling wegens pyurie. Bij 
onderzoek werd een verdubbeling van de linker nier aangetoond. Bij lichamelijk 
onderzoek werden geen bijzonderheden gevonden. Het sediment van de catheter­
urine bevatte 1 0-20 leucocyten. Uit de catheterurine werd E. coli gekweekt. 
Ureumgehalte bloed normaal. 
Cystoscopie : links en rechts een normaal ureterostium in de blaas. Ureterocele 
behorende bij de tweede ureter links . Het ostium van de accessoire ureter links 
werd bij het endoscopisch onderzoek niet gevonden. 
Operatie (12-3- '60) : Lumbotomie links . Er werd een abnormaal bovenste nierdeel 
met een eigen ureter verwij derd (heminephrectomia superior) . 
Postoperatief beloop : ongestoord. Ontslag uit ziekenhuis 3 1  maart. 
A dvies : voorlopig nog enige tijd furadantine blijven gebruiken. 
Bij poliklinisch onderzoek bleef patiente klagen over pijnlijke en frequente mictie. 
De blaas bleef ook nà de mictie palpabel. De urine bevatte veel leucocyten en 
een spoortj e eiwit. Urinekweek : enterococcen. 
Op het cystogram links onderaan de blaas een extra contrastvlek te zien. Tijdens 
de mictie werd een holte tussen urethra en vagina sterk gevuld, hetgeen als een 
ectopische ureterocele werd geduid. 
Bij cystoscopie werden normale uretermonden gezien en links een rest van een 
urterocele. Er werd afgezien van operatieve behandeling met het oog op gevaar 
van incontinentie en fistelvorming. Op 15-3- '61 ontslag uit het ziekenhuis . 
Aangezien de pyurie ondanks antibacteriële behandeling bleef bestaan, werd 
patiente weer opgenomen voor exstirpatie van de ectopische ureterocele. Bij deze 
operatie, die vaginaal werd uitgevoerd, werd de ectopische ureter tot aan zijn 
inmonding in de urethra verwijderd. Postoperatief waren er moeilijkheden met 
de catheters, waardoor een vesicovaginale fistel ontstond. Deze werd op 1 8-10-'62 
door Prof. Van Bouwdijk Bastiaanse gesloten. 
Pa tien te is hierna volledig continent gebleven ; de urine bevatte geen bacteriën 
meer. Patiente werd op 30-11-'62 ontslagen met het advies, dat bij een eventuele 
graviditeit een primaire sectio caesarea of een ruime episiotomie moet worden 
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overwogen. In elk geval dient een eventuele bevalling na deze verschillende 
ingrepen in een kliniek plaats te vinden. 
Patient 13 .  Mej . E.B. ,  16 jaar. (Patiente van collega G. Korthof, chirurg te 
Leiden) . 
A naninese : Na een breukoperatie op de leeftijd van 7 jaar, zou patiente steeds 
wat vochtig zijn. Vooral na de mictie ·was het broekje duidelijk nat. Anamnestisch 
verder geen urologische bijzonderheden. 
Physisch onderzoek : geen afwijkingen. 
Urine : geen bij zonderheden. 
Intraveneits pyelograni : dubbele nier rechts met waarschijnlijk een dubbele 
ureter. 
Cystoscopie : in blaas en urethra geen duidelijke derde ureteropening te zien ; 
intraveneus ingespoten blauw lijkt in de vagina te voorschijn te komen. Bij 
nadere inspectie blijkt toch voor in de urethra aan de rechter kant, een kleine 
opening te zitten met verlittekening er omheen. 
Operatie (6-7-'59) : Lumbotomie rechts. Venvijdering van de kleine, tegen de 
bovenpool aanliggende extra nier rechts en medeverwijdering van de uitgezette 
extra ureter. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : extra niertje met chronische pyelonephritis . 
Patient 14. Meisje G.S . ,  17 jaar oud.  (Patiente van collega A. H. Smook en 
N. L. L. v. d. Laan) . 
Patiente is vanaf haar jeugd incontinent voor urine. Ze heeft geen koliekpijn 
gehad en ook geen urineweginfecties doorgemaakt. 
Urine : alb :-, red. :-, sed : ± 4 leuco's p/g, enige amorphe massa . .. 
Bloed : B.S .E. 4/10  mm. Ureum 260 rug/liter. 
Int1'aveneits pyelogram : aanduiding van een verdubbeling rechts ? (fig. 68) . 
Links normale nier. 
Cystoitrethroscopie : in de blaas beiderzij ds een normale uretermond te zien. 
Intraveneuze toediening van indigocarmijn. Beide uretermonden gesondeerd. 
Tijdens onderzoek wordt in de urethra een extra uretermond ontdekt. Uit deze 
ureteropening kwam niet-gekleurde urine, terwijl de urine uit de beide via de 
blaas gesondeerde ureteren blauw gekleurd was . Door de ectopische uretermond 
wordt een uretercatheter opgevoerd en een retrograad ureteropyelogram ge­
maakt : geslingerde en uitgezette ureter met een nierbekken, dat boven de 
normale nier rechts lag (fig. 69) . 
Operatie (1-12-'62) : Lumbotomie rechts met gedeeltelijke verwij dering van de 
12e rib. Vrij grote nier, vooral in het bovenste gedeelte gelobd. Naar het craniale 
nierdeel verliepen een groot veneus vat en een kleinere arterie. 
Nadat deze onderbonden waren, zag men heel duidelijk de aftekening van de 
beide nieren. De uitgezette ureter werd hierna opgezocht, zo diep mogelijk in 
het kleine bekken vervolgd en hier onderbonden. 'Wigvormige excisie van de 
bovenpool en de wond met matrasnaden gesloten. De nier virerd opgehangen aan 
de 1 2e rib. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Patholoog-anatomisch onderzoek (No . 57723) 4 X 3! X 2 cm. grote nier ; 15 cm 
lange tot 1! cm dikke ureter. Op doorsnede van de nier wordt één grote, plompe 
FIG. 68.  Intraveneus pye­
logram. Geen contrast­
uitscheiding van het ac­
cessoire systeem rechts 
(pat. 14) . 
FIG. 69. Retrograde ure­
teropyelogram van het 
ectope systeem rechts 
(pat. 14) . 
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kelk gevonden. De schors is t cm dik. Microscopisch : tu buli over het algemeen 
licht verwijd, sommige zijn cysteus uitgezet. Merg bevat veel bind·weefsel, 
waarin enkele verzamelbuisj es. Slijmvlies van de ureter plaatselijk verd-v enen. 
Vrij wel geen ontstekingsverschijnselen. 
Controle enige maanden na ontslag uit het ziekenhuis : geen klachten meer. 
Urine : geen afwijkingen. 
Patient 15 .  Mej . J .C. ,  20 j aar. (Pa tien te van collega C. L. A. Grove, uroloog te 
's-Gravenhage) . 
A nanniese : Vanaf de geboorte loopt er bij pa tien te urine druppelsgewijs af. 
Daartussendoor moet zij geregeld willekeurig plassen, ongeveer 3 maal per dag. 
De urine wisselt nogal eens van kleur, van waterhelder tot bruin. Patiente klaagt 
ook over steken in de blaasstreek. Bij koud weer loopt er nieer urine oiriville­
keurig af. Als ze een strakke bandage over de vulva draagt is het onwillekeurige 
urineverlies minder. Bij bedligging loopt er zeer weinig urine onwillekeurig weg. 
Physisch onderzoek : patiente maakt een gezonde indruk, is wat nerveus .  
Thorax : cor en pulmones geen afwijkingen. 
A bdomen : vrij sterke drukpijnlijkheid ongeveer 5 cm boven de symphysis ; 
daarbij urinedrang. Nierloges niet drukgevoelig. Bij inspectie van de vulva 
wordt geen abnormale uretermond gezien. 
U11eth11ocystoscopie : 10-12-'47 . In de blaas beiderzijds een u.retermond. In de 
urethra bevindt zich vlak bij de vulva een openingetj e, dat gemakkelijk geson­
deerd wordt. Er loopt een grote hoeveelheid troebele urine af. Retrograde 
opspuiting met contrast : sterk uitgezette ureter en wijd pyelum zichtbaar. 
De beide uretermonden in de blaas worden eveneens gesondeerd. 
Retrograde opspuiting van de iwetercathete11s : links een ureter fissus, waarbij de 
beide ureteren zich verenigen ter hoogte van L 5 . Het laagste en meest lateraal 
gelegen pyelum is tamelijk goed ontwikkeld, het bovenste en mediale is klein. 
Rechts een klein , wat rudimentair nierbekken met een normale ureter. 
Conclitsie : ureterfissus links. Twee nieren rechts, waarvan de onderste compo­
nent tamelijk normaal is, doch rudimentair en de andere mediale bovenste nier 
hydronephrose en een sterke hydro-ureter toont. Ectopische uitinonding van de 
ureter, behorende bij het bovenste nierdeel, in de urethra. 
Operatie 1 2-12-'47 : snede volgens Péan rechts. Nier blootgelegd. Het bovenste 
deel van de nier is week, hydronephrotisch, en de bijbehorende ureter is uitgezet. 
Het onderste deel van de nier is zo groot als een tennisbal en voelt vast aan. 
Hieruit ontspringt een normale ureter. Heminephrectomia superior met partiële 
ureterectomie. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Bij cystoscopische controle (2-l-'48) bleek er 
een goede blauvrnitscheiding van de rechter nier te bestaan. Patiente ''verd op 
3-1 uit de kliniek ontslagen. Zij was niet meer incontinent. 
Patholoog-anatoniisch onderzoek : Nr. 35841/47 . Nier plus ureter. 
JYiacroscopisch : het oppervlak van de nier is licht onregelmatig. 25 cm lange, 
bijna pinkdikke ureter. Het pyelum is vrij sterk verwijd, vooral de onderste helft. 
Het nierparenchym is op enkele plaatsen zeer dun (2 mm) . 
Jl.1icroscopisch : pyelum vertoont sterke ontsteking, overal van niet-specifieke 
aard. Het nierweefsel is in bouw vrijwel normaal ; echter enkele partijen met 
sterke littekenvorming, waarbij van het nienveefsel vrijwel niets dan enkele 
verwijde klierbuizen over zijn, die een eiwitachtige neerslag bevatten. De sterk 
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verwijde ureter vertoont een hypertrophische muscularis en een lichte ontsteking 
Deze is veel minder sterk dan in het pyelum. 
Patient 16. Vrouw, 32 jaar, gehuwd. M.A.V. (Patiente van collega P. W. Boer, 
uroloog te Leiden) . 
Mictieklachten en pijnaanvallen rechts in de nierstreek, temperatuursverhoging 
tot 39° en hoger. Urine purulent. De eerste klachten dateren al van vele jaren 
terug. Als kind van 10 jaar ook al blaas- en nierontsteking gehad en daarvoor 
in een ziekenhuis opgenomen geweest. 
Onderzoek : rechter nier bij palpatie pijnlijk en wat hobbelig. Vaginaal : rechts 
schuin omhoog lopend vanaf de portio naar lateraal een smal pijnlijk 'worstj e' 
te voelen. Ook rectaal voelbaar. 
Intraveneus pyelogram : normaal, behalve dat de rechter bovenpool niet com­
pleet gevuld lijkt, met wat afzwaaien van de bovenste calyces. Catheterurine 
van de blaas helder. Sediment : geen afwijkingen. 
U11ethrocystoscopie : blaas g.b. Normale uretermond links en rechts, goede uit­
scheiding van indigocarmijn. Uit de urethra komt pus en er bestaat een urethri­
tis. Bij druk vaginaal op het worstj e aan de rechterkant, komt er uit de urethra 
een stroom dikke pus te voorschijn. 
Cultuur : E. coli. 
Operatie (eerste séance) : pararectale incisie rechts. Ureterectomie van een grote, 
dikke ureter, die naast een normale ureter verloopt. Distaal waren de beide 
ureteren zo innig met elkaar vergroeid, dat bij het lospraepareren van de abnor­
male ureter de wand van de normale ureter iets gelaedeerd werd. De wand van 
de pathologische ureter werd daar gedeeltelijk achtergelaten en zo ver mogelijk 
werd het slijmvlies daaruit verwijderd. Het proximale ureterdeel werd in de 
bovenste wondhoek ingehecht. Retrograde ureteropyelografie. 
Patholoog-anatomisch onderzoek van het verwijderde distale ureterdeel : hydro­
ureter met tekenen van cellig-fibreuze, deels proliferatieve ontsteking. 
Ruim drie weken later wordt tot de tweede séance overgegaan. 
Lumbotomie rechts. Op de bovenpool van de nier bevindt zich een zakj e, waar­
van de verwijde ureter uitgaat. Excisie van het kapje van de bovenpool, dat 
haast gescheiden is van de 'normale' nier, en verwijdering van de gehele bijbe­
horende wijde ureter. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : pyelonephritisch schrompelniertj e .  Chronische 
ureteritis . 
Controle na de operatie : urine helder. 
Sediment : sporadische leucocyten. 
Intraveneus pyelogram :  uitscheiding goed, echter een duidelijke hydronephrose 
rechts ontstaan. Links is het beeld normaal. 
Cystoscopie : de rechter ureter is met uretercatheters Ch 4 en 5 te sonderen. 
Ret11ograde ureteropyelografie : hydronephrose en hydro-ureter rechts met ste­
nose bij de blaasinmonding. In narcose wordt de stenose in de ureter in twee 
séances gedilateerd met bougies volgens Vlietstra, tot Ch. 16 .  
Bij controle endoscopie : goede blauwuitscheiding rechts, de ureter is  vlot te 
sonderen. 
Intraveneus pyelogram : geen belangrijke obstructie meer. Het distale deel van 
de rechter ureter vertoont nog enige verwijding. 
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FIG. 70 .  Intraveneus pyelogram. Laterale verplaatsing van de onderste nier en 
het bovenste deel van de ureter links (pat. 17) . 
Patient 17. Vrmnv, C.V. Th.-G. 60 j aar. Diabetica met pyurie . (Patiente van 
collega P. vV. Boer, uroloog te Leiden) . 
Intraveneus pyelogra11i : grote linker nierschaduw, goede uitscheiding. Multi­
papillaire calyx, die de bovenpool onvoldoende vult en iets dwars gerekt lijkt .  
De ureter loopt links proximaal nogal lateraal. Stomme verdubbeling links ? 
(fig. 70) . Aan de rechterkant ook enige aanduiding van een onvoldoende voor­
ziening van de nier door het afvoerende systeem ? 
Cystoscopie : beiderzijds één uretermond, goede blauwuitscheiding. Sphincter 
aan de linker kant licht geïrriteerd. Met de urethroscoop wordt geen ectopische 
uretermond gezien, maar toch een holte'tj e, dat zich door de stroom van het 
spoehvater opent. In de diepte hiervan is een kleine opening te zien. Het lukt 
echter niet deze te catheteriseren. 
Ope11atie : heminephrectomie en totale ureterectomie links via een naar het os 
pubis verlengde lumbotomie met ribresectie. 
Patholoog-anatomisch onderzoek van het praeparaat : pyelonephritische schrom­
pelnier met uitbreiding van het ontstekingsproces in het perirenale vetweefsel 
en langs de ureter. 
Controle na de operatie : geen klachten. Urine helder. Sediment : geen afwijkingen . 
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FIG. 7 1 .  Retrograde 
ureteropyelografie van 
het ectope systeem 
links met gelijktijdige 
retrograde pyelografie 
van de normale nieren 
(pat. 18) .  
II. Extravesicale ureteruitmondingen in het vestibulum vaginae 
Pat. 18 t/m 33 
Patient 18.  Reg. No. 391/1957 .  Meisj e, J . G.G" 3! j aar. 
Opneming : 22-3-1957 op de urologische afdeling van de Heelkundige Universi­
teitskliniëk te Utrecht. 
A namnese : Patientj e is sedert de geboorte incontinent voor urine. Er druppelt 
voortdurend urine af, terwijl er een normale urinedrang bestaat en de mictie 
overigens normaal plaatsvin dt. 
Physisch onderzoek : Gezond meisj e, goede voedingstoestand. 
Thorax, abdomen en genitalis e,vterna : geen afwijkingen. 
Intraveneus pyelograrn :  verdubbeling pyelum en ureter links . Rechts geen aan­
duiding van verdubbeling gezien. 
Inspectie van de vulv a :  in de onderrand van de meatus urethrae een kleine 
opening, waaruit ritmisch helder vocht afdruppelt. Met een pincet de rand van 
de opening naar onderen getrokken en een uretercatheter Ch. 4 gemakkelijk 
opgevoerd. Retrograde vulling met contrast : wij de ureter, die in een plomp, 
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trechtervormig pyelum eindigt. De ectopische ureter is vooral in het distale 2/3 
gedeelte sterk uitgezet en gekronkeld. 
Ureth11ocystoscopie : trigonum en fundus vesicae geen afwijkingen. Beiderzijds 
slechts één ureterostium, vlot te sonderen. 
Overzichtsfoto : geen bijzonderheden. 
Retrograde ureteropyelografie :  pyela en ureteren beiderzijds normaal. Besloten 
resectie te verrichten van de bovenpool van de linker nier met verwijdering van 
de ectopisch uitmondende ureter (fig. 71) . 
Operatie (27-3-1957) : Incisie volgens PFLAUlVIER links tot aan de punt van de 
zeer korte 12e rib. De nier is groot en vertoont vooral aan de top vele intrekkin­
gen en vaste vergroeiingen. Onderste 2/3 deel van de nier vertoont een normaal 
aspect. Vroege afsplitsing van de vaten naar de bovenpool. Deze tussen dubbele 
ligaturen doorgeknipt. Bovenpool ·wigvormig uitgesneden, juist in het blauw­
verkleurde gebied. Nadat de bovenpool verwijderd is, vvordt de ureter tot voorbij 
de kruising met de iliacale vaten vrijgemaakt, dubbel onderbonden met catgut 
en doorgeknipt. 
Het postoperatieve beloop was ongestoord. 
Patholoog-anatoniisch onderzoek (458-1957) : In dit stuk nier zien we microscopisch 
geen pathologische veranderingen, behoudens enige bindweefselvermeerdering 
in de papil. 
Controle enige maanden na ontslag uit de kliniek : patientje is volledig continent. 
Patient 19 .  Meisj e, J .M" 5 jaar. (Patiente van collega S. G. Rinsma, uroloog te 
Leeuwarden) . 
Anamnese : Voortdurend afdruppelen van urine, zowel overdag als 's nachts. 
Overigens normale, niet frequente mictie. Gezien op verzoek van de kinderarts. 
Half jaar tevoren door kinderarts klinisch geobserveerd wegens slecht uitzien, 
urine-incontinentie en recidiverende pyurie. 
A lgemeen onderzoek : normaal meisje .  Vulva voortdurend nat. Urine : albumen 
negatief, reductie : negatief, sediment : geen afvájking. Bloed Hb 77 % ,  leuco­
cyten en differentiatie geen bijzonderheden. Ureum bloed 300 mg/liter. 
Intrave1ieits pyelogram : beiderzij ds goede uitscheiding. Vergeleken bij rechter 
kant is het linker nierbekkenkelksysteem te eenvoudig van bouw : bovenste 
kelkgroep ontbreekt. 
Cystometrie : normaal beeld. 
Cystoscopie : normale blaas ; beiderzijds 1 ureterostium. Links geen tweede 
uretermond te zien. 
Cysto-iwethrog11am �· geen afwijkingen. 
Bij inspectie blijkt met regelmatige tussenpozen een scheutj e helder vocht in 
de vulva te komen. Vocht niet blauw na intraveneuze injectie van indigocarmijn ; 
bevat 3 gram ureum per liter. Plaats van herkomst aanvankelijk niet duidelijk. 
Tenslotte zeer kleine opening links naast orificium urethrae externum gevonden. 
Hieruit telkens een druppel kristalhelder vocht. Opening niet te sonderen. 
Operatie (15-10-1959) : Exploratie van de linker nier. Complete verdubbeling 
van nier en ureter. Dunwandige, uitgezette ureter uit bovenpool ; normale 
ureter uit de rest van de nier. Bovenpool voelt normaal aan, evenals het andere 
deel van de nier. Afzonderlijke bloedvoorziening uitgaande van de arteria en de 
vena renalis. Er werd heminephrectomie van het craniale nierdeel verricht en 
de desbetreffende ureter gedeeltelijk verwijderd.  
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FIG. 72 .  Intraveneus pyelogram. Beeld 
van een 'drooping flower' rechts als ge­
volg van een laterale verplaatsing van de 
onderste nier door het hydronephrotische 
ectope systeem (pat. 20) . 
FIG. 7 3 .  Retrograde ureteropyelografie 
van het ectope systeem rechts (pat. 20) . 
Postoperatief beloop : ongestoord. Na de operatie hield de urine-incontinentie op. 
Sindsdien was het kind droog en bleek dit ook bij latere controle nog te zijn. 
Patholoog-anatowtisch onderzoek : talrijke chronische, interstitiële ontstekings­
haarden, hyalinisatie van glomeruli en verdikking van de media van de arterio­
len. Rond het pyelum bindweefselvermeerdering en eveneens chronische 
ontsteking. 
Diagnose : chronische pyelonephritis. 
Patient 20. Meisj e, P.R. , St j aar. (Patiente van collega L. L. M. J .  Mostart, 
uroloog te Roermond) . 
Het kirnl zou nog nooit zindelijk voor urine geweest zijn.  De hele dag zou het nat 
zijn, overdag meer dan 's nachts. Bij geringe inspanning, hoesten en niezen, 
druppelt urine af. 
Physisch onderzoek : uitgebreid neurologisch onderzoek was negatief. Thorax en 
abdomen : geen afwijkingen. 
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Bloed- en iwine-ondenoek : geen afwijkingen. 
Normale blaascapaciteit. Cystometrogram normaal. Gedacht aan de mogelijk­
heid van een ectopische ureter, ofschoon klinisch beeld niet geheel typisch voor 
de afwijking (bij hoesten en niezen druppelde urine spontaan af) . 
Voorlopig werd het kind behandeld met antrenyl duplex, 3 x daags t tablet. 
Indien hiermee geen verbetering, dan tot een gericht urologisch onderzoek 
overgaan. 
Een maand later werd het kind \Veer opgenomen, omdat de klachten ondanks de 
antrenylmedicatie onveranderd gebleven waren. Bij onderzoek bleek thans 
urine druppelsgewij s  af te komen uit een plaats, gelegen tussen het orificium 
urethrae externum en de vagina. 
Intraveneus pyelograni (fig. 72) : bovenpoolkelkjes van de rechter nier in verge­
lijking met de linker nier niet aanwezig, hetgeen mogelijk op een dubbele nier­
aanleg rechts zou kunnen duiden. 
Met moeite gelukte het de ± 1 cm onder het orificium urethrae externum 
gelegen abnormale uretermond te sonderen en met contrast op te spuiten 
(fig. 73) : aberrerende ureter sterk uitgezet, leidde naar een bovenste rechter 
niertj e, dat geheel hydronephrotisch was . 
Ope11atie : lumbotomie rechts met resectie 12e rib. Nier vrijgepraepareerd en 
uitgezette ureter tot in het kleine bekken . vrijgemaakt en hier onderbonden. 
Vaatsteeltj e bovenste nier onderbonden en wigexcisie van het bovenste nierdeel 
door de demarcatielijn heen. Matrashechtingen door parenchym. Na sluiting 
capsula fibrosa werd de nier op de M. psoas gefixeerd met chroomcatgut. Drain, 
sluiting. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Patlzoloog-anatoniisclz onderzoek (No . R 1 1 80 ;  1963) : Macroscopisch : Op door­
snede in nier normale schors-merg verhouding. Microscopisch : chronische pye­
lonephritis met destructie van het nierparenchym. In het merg een aantal kleine 
cysten. De wand van de ureter opgebouwd uit een tunica muscularis en slijmvlies. 
De ureter toonde geen bij zonderheden. 
Bij ontslag op 3-8-'63 ·was het kind volledig continent. 
Patient 21 .  Meisje, 9 jaar. (Pa tientj e van collega P. vV. Boer, uroloog te Leiden) . 
A namnese : Sinds de geboorte incontinent voor urine. Urineert daarnaast 
normale plasjes . Patientje is reeds tweemaal elders klinisch onderzocht. Urine 
vertoont geen afwijkingen. 
Intraveneuze iwografie (fig. 74) : Het rechter pyelum en het craniale deel van de 
ureter wijken iets uit naar lateraal, van de wervelkolom af. In de bovenpool van 
de linker nier zijn meer calyces minores te zien dan in de rechter bovenpool. 
In de vulva wordt een speldeknopgroot, rond puntj e gezien, dat een klein 
orificium blijkt te zijn, hetwelk met een uretercatheter Ch. 3 te sonderen is . 
Hierdoor druppelt continu waterheldere urine af. 
Contrastinspuiting maakt de zeer wijde, gekronkelde tweede ureter aan de 
rechter zijde zichtbaar (fig. 75) . 
Operatie : exstirpatie van het bovenste deel van de nier, wat duidelijk slapper 
aanvoelt dan de rest van de nier en hiervan door een groeve is afgegrensd .  
(fig. 76) . Een craniale arterietak verzorgt het pathologische nierdeel. Bij afklem­
men hiervan ontstaat een verkleuring, die doorloopt tot aan de grens met het 
normale nierdeel. Exstirpatie van bovenpool en ureter tot vlak boven de blaas. 
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FIG. 74. Intraveneus pyelogram. Het 
pyelum en het craniale deel van de 
ureter wijken iets uit naar lateraal 
(pat. 21 ) . 
FIG. 7 5. Retrograde vulling met contrast 
van de ectope ureter rechts (pat. 21) . 
De extravesicaal uitmondende ureter is hier sterk vergroeid met de normale 
ureter. 
Operatiepraeparaat : fig. 77 .  
Controle enige weken na de operatie : geen afwijkingen. 
Patient 22.  Meisj e, A .M.D. ,  10 j aar. (Patiente van collega J .  H. J. Van der 
Vuurst de Vries, uroloog te Utrecht) . 
Opneming 1 5-12-1955 in het Diaconessenhuis te Utrecht. 
A namnese : Het kind wordt door de kinderarts (dr . \i\Tijers, Utrecht) verwezen 
met de anamn ese, dat het normaal urineert, maar verder steeds een beetje nat is. 
Physisch onderzoek : gezond meisj e, goede voedingstoestand. 
Tho11a,r:, abdomen en genitalia externa :  geen afwijkingen. Inspectie van de vulva : 
Iets links van de mediaanlijn in de onderrand van de meatus urethrae een kleine 
opening, waaruit waterheldere urine druppelt. Door deze openin g een ureter­
catheter Ch. 4 niet hoger dan 1 cm op te voeren. 
Intraveneus pyelogram : beiderzijds slechts één pyelum en één ureter zichtbaar. 
Niet met zekerheid uit te maken aan welke kant de verdubbeling heeft plaats­
gevonden en de abnormaal uitmondende ureter gelegen is. Kelkarmoede van 
de bovenpool links. 
FIG. 76. Het accessoire 
nierdeel toont een hobbe­
lig oppervlak ; duidelijke 
begrenzing ten opzichte 
van de onderste nier 
(pat. 21) . 
FIG. 77 .  Operatiepraepa­
raa t : accessoire nier met 
ureter (pat. 21) . 
I 
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In narcose gepoogd de abnormale ureter te sonderen en op te spuiten met con­
trastvloeistof. Dit gelukt niet door de bestaande stenose van het ostium. Daarom 
besloten, alvorens tot operatie over te gaan, eerst cystoscopie te verrichten, de 
orificia in de blaas te sonderen en de uretercatheters te laten liggen. 
Operatie (4-1-1956) : blaas via een varkensstaartcatheter gevuld. Mediane 
incisie tussen navel en symphysis. Het peritoneum wordt links van de blaas 
afgeschoven. Links verlopen twee ureteren, die beide even slank zijn. De ureter 
waarin zich geen catheter bevindt, moet de abnormaal uitmondende ureter zijn. 
Deze wordt laag bij de urethra doorgesneden. Zij is in dit gedeelte erg nauw. Nu 
de blaas geopend. Na resectie van het nauwe gedeelte van de ureter kan een 
uretercatheter Ch. 4 zonder moeite hoog worden opgevoerd. Nu implantatie van 
de abnormale ureter in de blaas, lateraal boven het linker orificium. De blaas 
hierna gesloten ; één drain extraperitoneaal naast de blaas en een catheter à 
demeure. Wond op de gebruikelijke wijze gesloten. 
Op de 7e dag postoperatief raakt de catheter à demeure 's nachts verstopt : 
patiente urineerde langs de catheter ! De wond is echter droog gebleven. 
Ontslag 1 8-1- '56.  Hierna werd patiente niet meer voor controle teruggezien. 
Volgens de huisarts was patiente na de operatie geheel klachtenvrij . 
Patient 23.  Meisje, 1 1  j aar. (Patiente van collega P. W. Boer, uroloog te Leiden) . 
A namnese : Pa tien te is altijd 'nat' geweest, maar urineert daarnaast normaal. 
's Nachts is de urinelekkage geringer dan overdag. Wanneer patiente 's morgens 
opstaat, gaat er plotseling urine aflopen, ook als ze kort tevoren geürineerd heeft. 
De urine vertoont geen afwijkingen. 
Physisch onderzoek : geen afwijkingen. 
Inspectie van de vulva : direct dorsaal van het orificium urethrae externum is een 
minuscuul openingetj e te zien, dat echter niet te sonderen is. 
Intraveneus pyelogram : beiderzijds één pyelum en één ureter gevuld. De boven­
pool van de linker nier vertoont minder calyces minores dan die van de rechter 
nier, hetgeen mogelijk een aanwijzing is voor verdubbeling van het systeem 
links (fig. 78) . 
Urethrocystoscopie : geen afwijkingen. Beiderzijds één normale uretermond. 
Operatie : exploratie van de linker nierloge. Op de boven pool van de nier zit een 
klein hobbelig extra niertj e, dat met de bijbehorende ureter tot vlak bij de blaas 
verwij derd wordt. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Patholoog-anatomisch onderzoek van het operatiepraeparaat : Sterke, chronische 
pyelonephritis en ureteritis, Destructie en fibrose van het parenchym. 
Patient 24. Meisj e, M .K. ,  12 j aar. (Patiente van collega P. J. Donker, uroloog 
te Rotterdam) . 
A namnese : Patiente werd op 1 0 april 1956 door de huisarts verwezen voor nader 
onderzoek in verband met 'enuresis nocturna et diurna' . Enige weken geleden, 
zo deelde de huisarts mede, had het kind een grote, witte uraatsteen geloosd, 
zonder pijn. De steen, die helaas door een misverstand door de dienstbode was 
opgeruimd, was ongeveer 6 cm lang, 4 cm breed, en li cm dik. 
Bij nader opnemen van de anamnese bleek dat het kind gedurende haar gehele 
leven wat urine verloor. Zij was zowel overdag als 's nachts voortdurend nat. 
De mictie zou verder geheel normaal verlopen. 
FIG. 78 .  Intraveneus 
pyelogram. Bovenpool 
van de linker nier 
toont minder calyces 
minores dan die van 
de rechter nier (pat. 
23) . 
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Physisch onderzoek : thorax en abdomen : geen afwijkingen. Aangezien de 
anamnese suggestief was voor een extravesicale ureteruitmonding, werd een 
intraveneus pyelogram vervaardigd. Beiderzijds werden één pyelum en één 
ureter gevuld. Het linker pyelum verzorgde echter niet de bovenpool van de 
linker nier, zodat het vermoeden rees dat hier nog een abnormale component 
bestond (fig. 79) . 
Inspectie van de vulva : op de rand van het orificium externum urethrae een 
kleine opening. Bij sondage hiervan ging een uretercatheter 5 cm op. Bij op­
spuiten van deze gang bleek zich een ureter te vullen, die tot aan de bovenpool 
van de linker nier ging (fig. 80) . Onder aan deze ureter bevond zich nog een holte, 
die de indruk van een soort tweede blaas maakte. 
Urine-onderzoek : alb .-; red.-; sed. 3 -5 leuco's ,  10-12 ery's p .g. Bloedonder­
zoek : Hb 7 8 % ; L 11000 ; B .S .E. 2/7 ; ureumgehalte bloed 250 mg/liter. 
Cystoscopie : beiderzij ds één uretermond in de blaas. Door de linker uretermond 
een catheter opgevoerd, eveneens door de ectope uretermond links in het vesti­
bulum vaginae. 
Operatie (23-4-1 956) : lumbotomie links. Nier blootgelegd. Bovenpool ingenomen 
door een onregelmatig, ten dele cysteus nierdeel ter grootte van een pruim. 
Hierin mondt de dikke uitgezette ureter uit. Onderste niergedeelte lijkt geheel 
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FIG. 79.  Intraveneus pyelogram. 'Lege' bovenpool links 
(pat. 24) . 
FIG. 80.  Gelijktijdige retrograde ureteropyelografie van 
het normale en ectope systeem links (pat. 24) . 
normaal, evenals de er bijbehorende ureter. Het bovenste nierdeel werd gerese­
ceerd. 
Resectievlak gesloten met catgut matrashechtingen. Onderpool van de nier 
gefixeerd aan de achterste buikwand. De zieke ureter werd tot op de art. iliaca 
vrijgepraepareerd en doorgesneden. De rest van de ureter werd niet verwij derd. 
Eén drain in nierloge. 
Postoperatief beloop ongestoord. Op 5-5-' 56 werd patiente zonder klachten uit 
de kliniek ontslagen. 
Patholoog-anatomisch onderzoek van het praeparaat (P. No . 91588) : Kapsel van 
de nier liet moeilijk los, grove intrekkingen in het oppervlak, veel grijswit lit­
tekenweefsel in de schors. Het merg was bleek. Het pyelum was niet verwijd .  
De ureter vertoonde geen bijzonderheden. 
Controles op 28-5-'56 en 29-11- '56 : patiente was geheel klachtenvrij . 
Patient 25 .  Meisj e, 14 jaar. (Patiente van collega P. vV. Boer, uroloog te Leiden) . 
A namnese : Voortdurend incontinent, dat wil zeggen, er druppelt voortdurend 
FIG. 8 1 .  Intraveneus pyelogram. Kelk­
armoede bovenpool rechter nier 
(pat. 25) . 
FIG. 82.  Retrograde 
vulling van de ec­
tope ureter 
(pat. 25) . 




urine af, terwijl de patiente toch tevens normaal urineert, hoewel iets frequent, 
ongeveer 8 x per dag. Zij moet een verband dragen. 's Nachts is het urineverlies 
veel geringer. 
Op 5-jarige leeftijd is patiente al eens 9 weken elders voor onderzoek opgenomen 
geweest. 
BiJ. algemeen onderzoek geen afwijkingen gevonden, behalve dat vlak achter het 
orificium urethrae externum een minuscuul openingetje wordt gevonden. De 
urine vertoont geen afwijkingen. 
Intraveneus pyelogram : beiderzijds wordt één pyelum gevuld (fig. 81) . De rechter 
bovenpool toont een 'armoede' aan calyces. Enkele calyces zijn iets afgerond. 
Contrastinspuiting via het minuscule orificium achter het orificium urethrae 
externum (fig. 82) : een sterk verwijde, gekronkelde tweede ureter rechts. 
Operatie : Exstirpatie van het topj e van de bovenpool van de rechter nier en de 
bijbehorende ureter tot aan de vagina. Ook het distale deel van deze ureter is 
gemakkelijk af te praepareren van de normale ureter. Operatiepraeparaat 
(fig. 83) . 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Patholoog-anatomisch onderzoek van het praeparaat : Hypoplastisch niertj e met 
enige chronische ontsteking. 
Intraveneus pyelogram een maand na de operatie : beeld als vóór de operatie. 
Patient 26. Meisj e, N.N. ,  17 jaar. (Patiente van collega A. Berman, uroloog te 
's-Gravenhage behandeld in samenwerking met prof. A. J. M. Holmer, Vrouwen­
kliniek, Acad. Ziekenhuis, Leiden) . 
A namnese : Pa tien te bezocht de polikliniek van de Vrouwenkliniek van het 
Academisch Ziekenhuis te Leiden, na zonder succes verschillende andere kli­
nieken te hebben bezocht. Zij zou op haar 2e jaar 'zindelijk' geweest zijn, maar 
is vanaf haar 3e jaar steeds incontinent voor urine. Op de reeds elders gemaakte 
pyelogrammen zouden geen afwijkingen gevonden zijn.  
Physisch onderzoek : bij algemeen neurologisch- en röntgenologisch onderzoek 
geen afwijkingen. Thorax, abdomen en genitalia externa : geen afwijkingen. 
Cystoscopie : geen afwijkingen. Bij hoesten en persen verscheen er geen urine. 
Patiente had wat fluor vaginalis. Er werd een gaasje in de vagina gebracht, 
hetgeen bij patiente, die een intact hymen had, zeer voorzichtig moest geschie­
den. Het gaasje bleek doordrenkt te zijn met urine. Bij inbrengen van indigo­
carmijn in de blaas, werd het gaasj e niet blauw gekleurd. Geen uretermond in de 
vagina gevonden. Aangezien het vermoeden op een extravesicale ureteruit­
monding bestond, doch het onderzoek geen abnormale uretermond aan het licht 
bracht, werd patiente verwezen naar coll. Berman. Deze vond bij nauwkeurige 
inspectie een kleine opening van een tweede uretermond links in het vestibulum 
vaginae, ongeveer lf cm schuin onder het orificium urethrae externum, waaruit 
periodiek en druppelsgewijs urine afliep. De urine kwam in de vagina terecht. 
Toen de vroeger gemaakte intraveneuze pyelogrammen opnieuw bestudeerd : 
aan de linkerzjjde toch een kleine schaduw te zien van het tweede pyelum boven 
het normale nierbekken. Retrograde ureterografie via de ectope uretermond 
mislukte door de zeer nauwe opening van deze laatste. Toen overgegaan tot 
operatie, welke op verzoek van prof. Holmer in de Vrouwenkliniek van het 
Academisch Ziekenhuis te Leiden verricht werd door coll. Berman. 
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Operatie : extra peritoneale lumbo-abdominale snede links volgens Pèan. Na 
enig praepareren snel twee ureteren gevonden, waarvan één zeer wijd .  
De nier is  normaal van grootte, doch aan de bovenpool is  een klein oneffen 
gedeelte, zo groot als een amandel, waarin de verwijde ureter met een knik 
verdwijnt. Een tussenschot tussen abnormaal en normaal niergedeelte is aan de 
buitenzijde zichtbaar. Nadat de vaatsteel van het abnormale niersegment ge­
isoleerd en afgebonden is, wordt dit niergedeelte verwijderd, met als grens het 
tussenschot, terwijl tevens een gedeelte van de sterk verwijde ureter wordt mee­
genomen. De won d  wordt gedraineerd en in lagen gesloten. 
Het postoperatieve beloop werd gecompliceerd door een coli-cystopyelitis, die 
tenslotte goed reageerde op een gecombineerde sulfanilamide-amandelzuurkuur. 
Het resultaat van de operatie is zeer bevredigend : het meisj e is volkomen 
continent. 
Patholoog-anatoniisch onderzoek : normaal nierweefsel, nergens ontstekings­
verschijnselen. 
(Deze patiente werd beschreven door de collegae A. Stehouwer en K. 0. H. Blad 
in het N.T.V. G" 1946, III blz. 1204) . 
Patient 27. Meisj e, R.··vv" 20 jaar. (Patiente van collega S. J .  Eelkman Rooda, 
uroloog te Arnhem) . 
A namnese : Volgens de moeder is patiente van haar tweede tot zesde jaar 
geheel 'droog' geweest. Daarna steeds nat. Op 1 0-3-'59 '-verd patiente door de 
huisarts naar de uroloog verwezen wegens incontinentia urinae. Vooral overdag 
loopt de urine constant af, 's nachts iets minder. 
Physisch onderzoek : thorax en abdomen : geen afwijkingen. Bij persen komt er 
plotseling een straal urine te voorschijn. 
Vaginaal onderzoek : geen bij zonderheden. 
U11ine : albumen negatief ; reductie negatief ; sediment geen afwijkingen. 
U11etlwocystoscopie : beiderzijds één ostium in de blaas. Blaashals wat rood. 
Blauwuitscheiding beiderzijds normaal. Vlotte sondage van beide ureteren tot 
25 cm. 
Overzichtsfoto : kleine concrementschaduw links boven. 
Ret11og11aad pyelog11a11i : links pyelum fissum, klein steentj e in bovenste kelk. 
Rechts geen afwijkingen. Een behandeling ingesteld met dexabine, 3 X 50 mg 
per dag. Drie weken later : incontinentie niet verbeterd .  
Intraveneus pyelogram (fig. 84) (22-4-'59) : geen steen meer t e  zien. Een maand 
later was de toestand niets verbeterd. In liggende houding was de incontinentie 
duidelijk minder . Bij hoesten en persen erger nat. 6-11-'59 opname voor klinisch 
onderzoek met het oog op de mogelijkheid van ectopische ureteruitmonding. 
Noch bij inspectie van de vulva, noch na blauwinspuiting werden aanknopings­
punten hiervoor gevonden. I .V. P. : ook thans geen aanwijzing voor het bestaan 
van een ectopische ureter. Electro-encephalografie : geen epilepsie of andere 
focale haarden. Cystometrie : vrij vlakke curve. 
Ope11atie 17-11-' 59 : incontinentieplastiek met rectusfascie om de urethra gehecht. 
25-11- '59 : patiente is nog incontinent, echter minder nat dan vóór de operatie. 
Blaasvulling met methyleenblauwoplossing en tamponnade met gaasje in vulva 
en vagina. Het gaasje wordt flink nat, maar is niet gekleurd. Met panendoscoop 
vagina afgezocht naar ectopische uretermond ; niet gevonden. 
Retroperitoneale luchtinsufflatie : rechts praesacraal 7 50 cc lucht en retrograde 
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FIG. 84. Intraveneus 
pyelogram. Rechter 
nier iets naar lateraal 
verplaatst. Géén con­
trastuitscheiding door 
de accessoire nier 
(pat. 27) . 
pyelografie rechts. Op planigrammen blijkt er een vrij groot stuk nier boven het 
rechter pyelum te bestaan . Toch is het niet zeker of er nog een pyelum aanwezig 
is. Aortografie in narcose : punctie mislukt, alle contrast paravertebraal terecht­
gekomen. Aangezien bij retroperitoneale luchtinsufflatie het vermoeden was 
gewekt, dat er rechts nog een pyelum moest bestaan werd besloten tot operatieve 
exploratie. 
Operatie (29-12-'59) : lumbotomie rechts. Er blijkt, zoals gehoopt was, inderdaad 
een dubbel pyelum te zijn, waarvan het bovenste sterk uitgezet is, evenals de 
ureter die erbij behoort. Het parenchym van de bovenpool is zeer slap . Na onder­
binden van de vaten voor de bövenpool blijkt ook de onderpool van de nier 
verkleurd te zijn.  Daarom totale nephrectomie verricht. De wijde ureter, afkom­
stig van het craniale pyelum, werd geopend en hierdoor een uretercatheter in 
caudale richting geschoven. Het blijkt dan dat de uretercatheter uitkomt in de 
mediaanlijn tussen urethra en hymen, dus in de vulva. Na incisie van het oude 
operatielitteken in de mediaanlijn wordt de ectopische ureter opgezocht en 
vlak bij de vagina (1 tot 2 cm ervan) afgezet. 
Postoperatief beloop : wegens wonddehiscentie werd later secundaire hechting in 
narcose verricht. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : Het abnormale niertj e vertoont chronische 
185 
pyelitis en sterke hydronephrotische schrompeling. De ureter toont ook vrij veel 
chronische ontsteking. Het overgangsepitheel is plaatselijk  veranderd in cylinder­
epitheel. Van het gezonde niertje zijn nierweefsel en pyelum normaal. De ureter 
hiervan toont ook vrij veel chronische ontsteking. 
2-3-'60 ontslag. Bij controle enige tij d  later was patiente geheel droog. 
Onderzoek blaasurine : geen bijzonderheden. 
Patient 28. Vromv, J .V" 21 j aar. Reg. No. 402/1941 . 
Opneniing 9-5-'41 vanuit de Gynaecologische Kliniek op de urologische afdeling 
der Heelkundige Universiteitskliniek te Utrecht. 
A namnese : Pa tien te is sedert de geboorte incontinent voor urine, terwijl de 
mictie overigens normaal plaatsvindt. Na een doorgemaakte griepinfectie in 
j anuari 1941 zou de incontinentie verergerd zijn. 's  Nachts zou de patiente minder 
nat zijn dan overdag. Er bestaat een normale mictiedrang. 
Physisch onderzoek : lichte vergroting van de glandula thyreoidea zonder ver­
schijnselen van hyperthyreoidie. 
Thorax en abdomen : geen afwijkingen. 
Genitalia externa : geen bijzonderheden. 
Intraveneus pyelogram : rechts verdubbeling van pyelum en ureter, links slechts 
één pyelum zichtbaar. 
Cystoscopie : rechts twee ureterostia, waarvan het ene lateraal boven het andere 
ligt. Links één ureterostium ongeveer symmetrisch met het craniolaterale 
ostium van de rechter kant. Alle drie ostia normaal spleetvormig ; peristaltiek + . 
Vlotte sondage met uretercatheter Ch. 5 en de urine gescheiden opgevangen. 
Overzichtsfoto : geen bijzonderheden. 
Retrograde pyelo-ureterogram :  rechts fraaie vulling van beide pyela en ureteren. 
Links een pyelum zichtbaar op gelijke hoogte als het onderste der beide rechter 
pyela. Zichtbare nierschaduw waarvan alleen de onderpool door het pyelum 
werd ingenomen, terwijl de bovenpool 'leeg' is. 
Urethroscopie : In de urethra geen abnormaal orificium gevonden. Bij nauw­
keurige inspectie van de directe omgeving van de meatus urethrae werd, na 
uitspannen van de meatus met twee pincetten, aan de onderrand daarvan, iets 
links van de mediaanlijn, een zeer kleine opening gezien, waaruit urine afvloeide 
en wel steeds 3 à 4 druppels achter elkaar. Een poging om deze opening te son­
deren gelukte niet. Het onderzoek werd enige dagen later herhaald, ditmaal 
onder locaal-anaesthesie van het slijmvlies van de urethra. Thans gelukte het 
door het orificium een uretercatheter Ch. 4 in te voeren. Deze liep echter na 6 cm 
vast en kon niet hoger worden opgevoerd. 
De hoeveelheid opgevangen urine was te gering om aan een volledig onderzoek 
te onderwerpen. Opspuiting van de uretercatheter met contrast : in de boven pool 
van de linker nier een hydronephrose ter grootte van een duiveëi. Bijbehorende 
ureter sterk verwijd en geslingerd, vertoont twee vernauwingen in het kleine 
bekken. 
Operatie (23-5-'41) : lumbale incisie links . De nier is klein en slap. Er bestaat veel 
perinephritis. Nier geheel losgemaakt van de capsula adiposa en de beide pyela 
en ureteren à vue gebracht. Er is geen duidelijke afscheiding te zien tussen het 
craniale en het caudale deel van de nier. Aangezien de onderpool ook duidelijk 
pathologische veranderingen vertoonde, werd besloten totale nephrectomie te 
verrichten. De abnormaal uitmondende ureter werd hierbij onder aanhalen zeer 
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FIG.  85 .  Intraveneus pyelogram. Vage contrastop­
hoping boven rechter nier (pat. 29) . 
FIG. 86. Retrograde vul­
ling van het ectope sys­
teem rechts (pat. 29) . 
ver losgemaakt en tot bijna bij de blaas tussen twee catgutligaturen doorge­
knipt. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Op 27 juni 1941 kon pa tien te, geheel genezen 
van haar urine-incontinentie, uit de kliniek worden ontslagen. 
Patholoog-anatomisch onderzoek van het praeparaat : Ernstige pyelonephritis v/h 
bovenste nierdeel, matige pyelonephritis van de onderste nier. 
Bi;' controle enige maanden later was paüente geheel continent. De blaasurine 
vertoonde geen afwijkingen. 
Patient 29.  Vrouw, W.H.J .W. , 22 jaar. (Patiente van collega P. J. Donker, 
uroloog te Rotterdam) . 
Op 26-1 1- '53  voor het eerst gezien wegens incontinentia urinae, die van kinds­
been af bestond, zowel overdag als 's nachts. Daarnaast urineerde patiente 
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normaal. Een week tevoren zou patiente pijn in de linker zij gehad hebben, geen 
koorts. 
Physisch onderzoek : geen afwijkingen . 
Inspectie van de vulva : Zeer kleine opening aan de rechter rand van het orificium 
urethrae externum, waaruit wat urine druppelt. 
Vaginaal onderzoek : geen bijzonderheden. Urine : albumen-, red.-, sediment : 
geen afwijkingen. 
Uretlwocystoscopie (panendoscoop) : urethra en blaashals vertonen geen bijzonder­
heden. Blaasslijmvlies normaal. Beiderzij ds één uretermond. Blauwuitscheiding 
links en rechts na 7 minuten. 
Intraveneus pyelograni : (fig. 85) links pyelum en ureter normaal. Rechts eveneens, 
doch een contrastdepot boven de rechter nier te zien. Na sonderen van het 
abnormale ostium bij het orificium urethrae externum en opspuiten hiervan 
blijkt er boven de rechter nier een hypoplastisch niertje te liggen met zeer wij de 
ureter (fig. 86) . 15 maart '54 opgenomen voor verwijdering van het accessoire 
nierdeel rechts. 
Operatie 19-3-'54) : Verwijdering van de bovenste helft van de rechter nier en 
het grootste deel van de bijbehorende ureter. 
Postoperatief beloop : ongestoord .  Na de operatie was patiente niet meer inconti­
nent. Ontslag uit het ziekenhuis op 31-3-'54. 
Patholoog-anatomisch onderzoek (P. No . 69021) : klein niertj e, subchronische 
ascenderende pyelonephritis. In nierbekkennissen enkele kalkconcrementen. 
Bij poliklinische controle op 8-4-'54 was patiente geheel klachtenvrij . 
Patient 30. Vrouw, N.N" 23 jaar, gehuwd. (Patiente van collega S. R. Liefstingh, 
uroloog te Sittard) . 
A namnese : In haar eerste levensjaar heeft patiente 3 maanden in een ziekenhuis 
vertoefd wegens pyurie. Een diagnose werd destijds niet gesteld. De status 
vermeldde op de ontslagdatum dat de urine nog steeds pus bevatte. Desondanks 
is het patiente goed gegaan. Zij heeft alleen geklaagd over een lichte inconti­
nentie. Na haar twaalfde jaar werd deze aanmerkelijk minder. Mictieklachten 
heeft patiente de laatste jaren niet gehad. 
Ongeveer een jaar voor de opname is patiente gravida geweest. Tijdens gravidi­
teit nam de incontinentia urinae sterk toe. De partus is normaal verlopen. 
Na de partus bleef de incontinentie bestaan en was zodanig verergerd dat 
patiente eigenlij k  voortdurend nat was . Naast deze incontinentie normale mictie . 
Er zijn vroeger nooit foto's van de nieren gemaakt. In de familie komen con­
genitale cystenieren voor. 
Urine-onderzoek : alb.-; red.-; sed. geen afwijkingen. Banale urinekweek 
steriel. B .S .E.  1 1  mm ; ureum en creatinine in het bloed normaal. 
Intraveneus pyelogram : (17-4-'62) : Rechts een incomplete verdubbeling. 
Cystoscopie : blaasslijmvlies normaal. Trigonum normaal gevormd .  Zowel links 
als rechts één ostium aanwezig. 
Inspectie van de vulva : de urethra leek iets naar links af te wijken. Eén cm 
onder de mea tus urethrae was links een kleine opening te zien. Hierin kon een 
catheter ongeveer 5 cm vrij gemakkelijk worden opgevoerd. Retrograad pyelo­
gram door het ectope ostium (18-4-'62) . 
Operatie : heminephrectomie en totale ureterectomie. 
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Postope11atief beloop : ongestoord. Onmiddellijk na de operatie was pa tien te 
droog. Bij latere controles is dit ook zo gebleven. 
Controle-intraveneuze pyelogrammen : géén bij zonderheden. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : Het nierweefsel is opgebouwd uit sterk verwijde 
tubuli, waarin een amorphe, deels verkalkte massa. Er zijn nog maar enkele 
glomeruli aanwezig. Het pyelum en de ureter tonen chronische, aspecifieke 
pyelitis en ureteritis. 
Patient 3 1 .  Vrouw, A" 24 jaar. (Patiente van collega H. C. E. M. Houtappel, 
uroloog te Amsterdam) . 
Patiente is van de geboorte af voortdurend, zowel overdag als 's nachts inconti­
nent, ondanks het feit, dat ze bovendien op geregelde tijden een flinke hoeveel­
heid urine loost. Patiente is op allerlei wijzen behandeld : zalfverbanden, wrijf­
middelen, inspuitingen in de blaas, staaldrank, electriseren en tenslotte de ver­
zekering dat alles wel beter zou worden als ze ouder en sterker werd, dit alles 
echter zonder succes . 
Cystoscopie : beiderzij ds een normaal ureterostium. Blaas gevuld met steriele 
melk en nauwkeurige inspectie van de vulva : met wisselende tussenpozen kwam 
onder de meatus urethrae een heldere druppel te voorschijn. De druppel was niet 
melkkleurig, ook niet na persen en was dus niet uit de blaas afkomstig. Het 
vocht was wel urine, want in 5 cc, die in een uur konden worden verzameld, 
waren de reacties op ureum, urinezuur en creatinine positief. Na intraveneuze 
inspuiting van indigocarmijn was vocht niet blauw gekleurd. 
Diagnose extravesicaal uitmondende ureter gesteld. Het lukte echter niet om 
het ectope ostium te sonderen. Ook bij retrograde en intraveneuze pyelografie 
geen aanwijzing omtrent de zij de van de extravesicale ureter. Een poging tot 
vulling van de abnormale ureter met behulp van een geknopte canule lukte ook 
niet. Tenslotte toevlucht gezocht in het sluiten van het ectope ositum, om 
daardoor stuwing en mogelijk pijn te veroorzaken, waarvan de localisatie een 
aanwijzing zou kunnen geven omtrent de zij de waar zich de 'overtollige njer' 
bevond. Het dichthechten van het abnormale ostium had geen nut. Reeds na een 
half uur kwamen er weer druppels te voorschijn en van pijn in de zijde was geen 
sprake. Daar beiderzijdse proeflumbotomie werd geweigerd, moest patiente 
onverrichterzake huiswaarts keren. 
Toen in verschillende zittingen getracht het kanaaltj e te sonderen. Eenmaal 
schoof plotseling de dunne uretercatheter naar binnen. Terstond een röntgen­
foto gemaakt, die een grote teleurstelling bracht : de catheter lag opgerold in de 
vagina ! 
Toch betekende deze 'fausse route' voor patiente het einde van haar kwaal, 
want ze kwam spoedig terug met de mededeling, dat het lekken ruim een uur 
lang was weggebleven en dat dit gepaard was gegaan met duidelijke pijn in de 
linker lendenstreek. De traumatische zwelling had blijkbaar stuwing veroor­
zaakt en zo de plaats van de overtollige nier verraden. 
Lumbotomie links : Op de boven pool van de normale nier een miniatuurniertj e,  
van waaruit een wij de ureter, achter de nier om, naar de blaas liep. Geen afzonder­
lijke vaatsteel naar de bovenpool. Heminephrectomie en subtotale ureterectomie. 
Postoperatief beloop : ongestoord . 
Patholoog-anatomisch onderzoek van het praeparaat : Macroscopisch : niertje ter 
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grootte van een Waalse boon, 23 mm lang 17 mm breed en 8 mm dik. Smalle 
nierschors ; merg toont geen 'mergstraling' , van pyramiden is niets te zien, 
evenmin van calyces en papillen. Microscopisch : Glomeruli tonen tekenen van 
glomerulonephritis . Op sommige plaatsen zijn alle glomeruli volkomen hyalien 
geworden. Ze zijn gelegen temidden van een dicht kleincellig infiltraat, waarin 
nog slechts enkele tubuli zijn.  Het merg bestaat in hoofdzaak uit bindweefsel. 
(Deze patiente werd door coll. Houtappel beschreven in het N . T.V.G" 1936, 
blz. 4692) . 
Patient 32. Mej . A, 25 jaar. (Patiente van collega H. Rijnders, chirurg te Bussum) . 
A naninese : De patiente is van haar jeugd af incontinent en heeft toch op gezette 
tijden een normale urinelozing. Overigens gezond. Drie jaar tevoren onderzocht 
op een neurologische kliniek, alwaar onder meer lipiodolcontrastfoto's van het 
ruggemergskanaal werden gemaakt. Aangezien geen centraal gelegen oorzaak 
van haar incontinentie kon worden gevonden, werd patiente overgeplaatst naar 
een obstetrische kliniek. Hier ging men over tot een sphincterplastiek. De kwaal 
ondervond hiervan geen invloed .  Daarna kwam zij weer bij haar huisarts terecht, 
die tenslotte opmerkte dat de afdruppelende urine niet uit het orificium urethrae 
externum te voorschijn kwam, maar uit een opening onmiddellijk daaronder 
gelegen. De diagnose was daarna snel gemaakt. Een uretercatheter kon door 
deze opening zonder moeite 20 cm worden opgeschoven. Bij een daarna uitge­
voerde cystoscopie bleek de catheter niet in de blaas te voorschijn te komen. 
Beiderzijds een normaal ureter ostium, waaruit heldere urine. Vlotte sondage, 
ureterca theter 25 cm omhooggeschoven. Onderzoek blaasurine : reactie : alka­
lisch ; albumen : spoor ; reductie : negatief ; sediment : vrij veel leucocyten, 
enkele epitheelcellen, erythrocyten en bacteriën. Urine uit rechter en linker 
nier : weinig vormelementen. Urine uit de extravesicale ureter : reactie : alka­
lisch ; albumen : pos ; sediment : vele leucocyten op hoopjes, veel plaveiselcellen 
en detritus. Intramusculaire inspuiting van indigocarmijn : rechts na 8 minuten 
en links na 7 min. Kleurstof uitgescheiden uit ostia in blaas. Urine van de extra­
vesicale ureter na ongeveer 40 min. blauw gekleurd .  
Retrograde u11eteropyelografie door de  extravesicale uretercatheter : sterke uit­
zetting van het rechter bovenste pyelum. De extravesicale ureter verwijd en 
gekronkeld .  Retrograde pyelografie linker en rechter nier : normaal. 
Operatie (9-4-'40) : In de blaas wordt een uretercatheter geplaatst evenals in de 
extra-ureter om de herkenning van deze laatste tijdens de operatie gemakkelijk 
te maken. Inguinale snede rechts tot op het peritoneum ;  dit laatste opgeschoven 
en de extra-ureter zonder moeite gevonden en zover mogelijk naar beneden toe, 
achter en naast de blaas langs, gevolgd. 
Op het laagst bereikbare punt wordt de extra-ureter, nadat de catheter er van 
buitenaf uitgetrokken is, tussen twee klemtangen doorgebrand, waarna het 
distale deel ervan met fijne zij de wordt onderbonden. Ureterimplantatie in de 
blaas volgens Sampson-Franz ; uretersplint achtergelaten, catheter à demeure ; 
wonddrain en sluiting van de wond. 
Postoperatief beloop : Er ontstaat een lekkend plekje, dat zich na 6 dagen sluit. 
Patiente klaagt over pijn in de blaasstreek. In aansluiting aan de operatie 
worden prontosil en amandelzuur toegediend, terwijl de blaas 2 X per dag met 
kleine hoeveelheden boorzuur wordt gespoeld. 
Twee weken na de operatie cystoscopie verricht. De catheter ligt op zijn plaats . 
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Rondom de plaats waar de catheter door de blaaswand gaat, ziet men verschijn­
selen van blaasontsteking. Ongeveer 6 weken na de operatie werd patiente weer 
gezien ; zij had geen klachten. 
Intraveneuze pyelografie : goede uitscheiding van de beide nieren ; alle drie 
ureteren goed gevuld. 8 maanden na de operatie weer cystoscopische controle : 
evenals de andere uretermonden laat ook de nieuwe uretermond zich gemakkelijk 
sonderen. Indigocarmijn intramusculair ingespoten : uit de rechter en de linker 
normale ureter na 7 min. en uit de extra-ureter na 16 min. In de verschillende 
urines zijn geen afwijkingen te vinden ; die uit de extra-ureter bevat een spoor 
eiwit en wat detritus .  
(Deze pa tien te werd door coll . Rijnders beschreven in het N . T . V . G . ,  1941,  blz . 3104) . 
Patient 33 .  Mej . T .P . ,  49 jaar. (Patiente van collega J .  C. P. Eeftinck Schatten­
kerk, chirurg te Zwolle) . 
A namnese : De patiente werd voor het eerst gezien in 1950.  Zij klaagde toen over 
vaak troebele urine en pijn in de rechter zij . Cystoscopisch onderzoek : In de blaas 
geen afwijkingen ; beiderzijds één uretermond ; blauw rechts na 7 minuten, links 
na 9 minuten. 
Retrograad pyelogram : linker pyelum diffuus verwijd .  In het urinesediment geen 
afwijkingen. 
In 1 952 werd patiente bij de internist opgenomen wegens een maagbloeding. 
Zij zou koorts gehad hebben en pijn in de rechter zij . Volgens het verhaal was één 
keer urine met pus geloosd, doch de catheterurine vertoonde in het sediment 
geen afwijkingen. Opnieuw werd cystoscopie verricht, waarbij in de blaas geen 
afwijkingen werden gevonden. 
Pyelum links en rechts iets plomp. 
In 1955 werd patiente opgenomen. Er zou toen pus uit de vagina zijn opgevangen. 
Het gelukte toen om onder het orificium urethrae externum een ostium te 
vinden, waaruit pus kwam. Door dit ostium werd een catheter opgevoerd, 
waarbij een ectopisch pyelum rechts in de bovenpool werd gevonden. 
Operatie (maart 1 955) : De rechter nier blootgelegd. Boven op de normale nier 
een slappe zak gevonden, van waaruit een wijde ureter naar beneden verliep . 
De vaten van de bovenpool afzonderlijk onderbonden. Het bovenste pyelum 
werd vrijwel zonder nierweefsel scherp van de rest van de nier gescheiden, en de 
nier met catgut matrasnaden gesloten. De ectopische ureter, die vergroeid was 
met de normale tweede ureter, werd tot aan de rand van het kleine bekken ge­
exstirpeerd. De vaten van de bovenpool afzonderlijk onderbonden. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Intraveneus pyelogram : rechts fraai functionerende nier met normaal pyelum ; 
links werd een dubbel pyelum gezien. 
In december 1959 werd patiente nogmaals opgenomen. Zij was sedert de operatie 
in 1955 steeds gezond geweest, doch had nu sedert 4 dagen koorts en pijn in de 
rechter bovenbuik met blaasklachten. Er werd toen een restabsces in de rest van 
de ureter van het craniale pyelum rechts gevonden. Een uretercatheter werd 
vanuit het ectopische ureterorificium opgevoerd, waarna de rest van de ureter 
gespoeld werd en patiente antibiotica kreeg. Hierna is patiente steeds goed 
gebleven. 
111. Extra vesicale ureteruitmondingen in de vagina 
Pat. 34 t/m 44 
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Patient 34.  N.N. ,  Meisj e, 12  dagen oud.  (Patiente vàn collega H. ] .  de Ruiter, 
uroloog te Dordrecht) . 
Patientje werd begin 1963 gezien. Ze had in twee dagen niet geürineerd. Er 
bestond een flink oedeem van de labia majora en minora, hetgeen catheteriseren 
onmogelijk maakte. Boven de symphysis was de uitgezette blaas als een tumor 
te voelen. Een suprapubische punctie leverde 70 cc oud bloed en iets urine. 
Daarna was het kind weer geregeld nat. Het ureumgehalte van het bloed bedroeg 
aanvankelijk 2 gram per liter, daalde na de punctie geleidelijk tot onder 1 gram 
per liter. Een week later was plotseling een tumor palpabel. Er werd ·wederom 
punctie verricht, waarbij 7 5 cc stinkende pus werd afgezogen. Het geheel was 
nog niet duidelijk. De gedachten gingen uit naar een mogelijke urachusanomalie . 
Bij laparotomie bleek de tumor de zeer grote blaas te zijn, die tot ver boven de 
navel reikte. De blaas werd geopend. Met moeite werd één ureterostium gevon­
den, nl. het rechter. Er werd een partiële blaasresectie verricht en een catheter à 
demeure via de urethra in de blaas achtergelaten. 
Postoperatief trad een geweldige diurese op, ·waardoor patientje uitdroogde. Zij 
kreeg intraveneuze infusen om de vochtbalans op peil te houden. Ondanks alle 
maatregelen steeg het ureumgehalte van het bloed geleidelijk en is patientj e 
tenslotte overleden. 
Bij obductie bleek de linker ureter in de vagina uit te monden. De rechter ureter 
leidde naar de blaas, doch het ostium hiervan was niet te sonderen. Bij de 
blaashals bevond zich een slijmvliesplooi, mogelijk een 'trigonal curtain' .  
P.A. : sterke pyonephrose rechts met sterk verwijde ureter ; intramurale stenose 
rechts ? Beide nieren vertonen pyelonephritis ; rechts meer dan links. 
Patient 35.  Meisje,  A. de G. ,  3 maanden oud . (Patientj e van collega P. ] .  Donker, 
uroloog te Rotterdam) . 
Opneniing op 2-1 0-'61 op de kinderafdeling van het St. Franciscus Gasthuis te 
Rotterdam. 
A namnese: Vanaf de geboorte heeft het kind veel gespuugd. Géén explosief 
braken. Soms temperatuursverhoging tot 38 ,5° .  Ein d sept. '61 diarrhee gehad. 
De 'plasluiers' roken soms vies. Physisch onderzoek : wat geballonneerd abdo­
men. Urinesediment was stampvol leucocyten. Urinekweek : E. coli en paracoli. 
Bloed Hb 10,6 gr% ; L 35200 ; B.S .E.  120/141 ; Ureum 830 mg/liter. x-foto thorax 
en abdomen : geen bijzonderheden. 
Intraveneitze pyelografie (30-1 0-'61) : Rechts geen duidelijk pyelogram ; links wel 
een pyelogram afgebeeld. Iets lager wordt links ook nog een contrastdepot waar­
genomen, dat aan een pyelogram doet denken. Dystopie ? Patientj e werd voor 
nader onderzoek naar de urologische afdeling overgeplaatst. 
Uretlwoc:;1stoscopie in narcose (4-11- '61) : Grote blaas, waarvan het onderste deel 
opgevuld wordt door een ureterocele, vermoedelijk van de rechter zij de uitgaand ; 
linker uretermond niet duidelijk gezien. 
Cystografie :  géén vesico-ureterale reflux. Ureterocele rechts. 
Ope1'atie (8-11-'61) : Mediane onderbuiksnede. Blaas geopend. Onderste deel van 
de blaas opgevuld door een ureterocele, die van de rechter zijde uitgaat. De bij de 
ureterocele behorende uretermond ligt vlak bij het ostium urethrae internum. 
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Aan de bovenzij de in de ureterocelewand een tweede ureterostium, waaruit 
purulente urine komt. Met moeite de linker uretermond gevonden ; deze ligt 
tegen de mediale wand van de ureterocele. Na openknippen van de ureterocele 
worden door alle 3 uretermonden catheters opgevoerd en retrograde ureteropye­
logrammen gemaakt : rechts worden 2 ureters en 2 pyela afgebeeld. De nier­
kelken van de bovenste nier rechts zijn  aanzienlijk  verwijd.  Aan de linker zij de 
slechts 1 ureter gezien. Grootste gedeelte van de ureterocelewand weggeknipt. 
De rand met het blaasslijmvlies op enkele plaatsen omstoken. Cystostomie 
aangelegd en drain in cavum Retzii achtergelaten. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 8-12-'61 ontslag uit ziekenhuis . 
Heropname acht dagen later wegens acute retentie . Blaas was tot aan de navel 
gevuld. Bij catheterisatie loopt 300 cc licht troebele urine af, urinesediment vol 
leucocyten. Uit de vagina komt pus. Gedacht aan de mogelijkheid van een 
ectopisch in de vagina uitmondende ureter. 
Operatie 27-12-'61 : Blaas via mediane onderbuikincisie geopend. Geen afwijking 
gezien die de urineretentie zou kunnen verklaren. Sluiting van de blaas met 
achterlating van een cystostomie (Pezzer catheter) . 
2-1-'62 kolpografie met behulp van lithium j odide : buiten de top van de vagina 
enig contrast gezien. Niet duidelijk  waar deze contrastvloeistof zich bevindt, 
mogelijk in de uterus. 
16-1-'62 kolposcopie : vaginaal uitmondende ureter, waarin een uretercatheter 
opgevoerd kon worden. Opspuiting hiervan met contrast : zeer sterk verwij de, 
gekronkeld verlopende ureter afgebeeld ; pyelum niet gevuld. 
Operatie (24-1-'62) : Schuine snede links onder in de buik. Afschuiven van het 
peritoneum naar mediaal. De beide linker ureteren worden snel gevonden, zijn 
met elkaar vergroeid. De ureter van het bovenste nierdeel, die de dikste is, wordt 
naar distaal zo ver mogelijk losgemaakt en na onderbinding doorgesneden. 
Sluiting van de wond met achterlating van een drain. Nu lumbotomie links. 
Tamelijk grote nier. De bij de bovenste nier behorende ureter mondt via een 
minimaal pyelum uit in een klein nierkelkj e .  Ureter, pyelum en nierkelkj e ver­
wijderd. Sluiting van de wond met achterlating van een 1 drain. 
Postoperatief beloop : vrijwel ongestoord. 
Patholoog-anatomisch onderzoek van het operatiepraeparaat Z 75828 : Uretero­
pyelonephritis en een congenitaal misvormde nier. 
Ontslag op 1-3-'62 . Heropname op 7-5-'62 wegens recidiverende urineweg­
infectie. 
Mictiecystogram : sterke reflux naar de craniale ureter rechts. Deze ureter was 
sterk gedilateerd . Daarom besloten tot exstirpatie van dit niergedeelte en de 
bijbehorende ureter. 
Operatie 14-5- '62 : Schuine onderbuikincisie rechts. Beide ureteren liggen tegen 
elkaar aan. Wijdste ureter bij blaas afgezet en naar craniaal zo ver mogelijk 
losgemaakt. Sluiting van de wond, 1 drain. Nu lumbale incisie rechts. 
De wijde ureter eindigt in het bovenste nierdeel in een slappe zak. Resectie van 
het bovenste nierdeel. Hierbij wordt het onderste pyelum geopend en direct 
gesloten met geknoopt catgut. 1 drain. Sluiting van de wond in lagen. Post­
operatief beloop ongestoord. Blaasresidu na de operatie : 2 cc. 
Patholoog-anatomisch onderzoek van het bovenste nierdeel rechts en bijbehorende 
ureter (die in de ureterocele uitmondde) , Z. No. 80552 : Het nierstukje toont het 
beeld van een hydronephrose. Microscopisch : nier met pyelonephritische schrom-
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peling. Wijde ureter met enig lymphocytair infiltraat. Ontslag 12-7-'62. Urine­
sediment : nog veel leucocyten en 0-2 erythrocyten. Op 28-1- '64 weer opgenomen 
wegens recid. urineinfectie gepaard met temperatuursverhoging. Therapie met 
furadantine. 
ll!Iictiecystograni : vrij grote blaas met duidelijke reflux naar de linker ureter. 
Intraveneuze pyelografie : Rechts aanduiding van een pyelogram, links niet. 
Bij ontslag op 24-2-'64 onderhoudsdosering van 2 x d.d .  25 mg furadantine . 
Patientj e wordt poliklinisch verder gecontroleerd. 
Patient 36. Meisje, H.S . ,  5 jaar, H.M. 18-12-'36. 
Opneming 1 8-12-'36 in Heelkundige Universiteitskliniek te Groningen. 
A namnese : Patientj e is sedert de geboorte incontinent voor urine, terwijl de 
mictie verder normaal plaatsvindt. Het kind is zindelijk voor ontlasting. Drie 
weken tevoren was het kind in de neurologische kliniek voor de incontinentia 
urinae opgenomen. Na observatieperiode van twee weken werd patientje naar de 
heelkundige kliniek doorgestuurd voor nader onderzoek. 
Physisch onderzoek : Thorax, abdomen en genitalia externa : geen afwijkingen. 
Huid binnenzijde dijen en boven schaamstreek wat rood. 
Inspectie van de vulva : Labia majora et minora vertonen verschijnselen van 
irritatie door voortdurend aflopende urine . In de vulva ziet men regelmatig 
enige druppels urine verschijnen. 
Na inbrengen van een dunne blaascatheter loopt de blaas leeg, maar de vulva 
blij ft zich met urine vullen. 
Cystoscopie : Beiderzijds één normaal ureterostium. Blauwuitscheiding beider­
zijds na 5' .  Geen accessoire uretermonden in de blaas gezien. 
Intraveneus pyelogram : links worden 2 pyela gezien en slechts 1 ureter. Rechts 
geen aanduiding van verdubbeling. 
Conclusie : de accessoire uretermond in urethra, perifeer van de sphincter. 
Blaasurine : alb.-, red.-, sed. vrij veel bacteriën en leucocyten. 
Uretlwocystoscopie : uretermond in de urethra niet in het gezichtsveld te krij gen. 
Besloten tot operatie over te gaan. Eerst zal een uretercatheter door het normale 
linker ureterostium in de blaas opgevoerd worden per cystoscoop. Daarna zal 
het nierdeel, dat bij de ureter behoort, verwijderd worden. De ouders geven 
helaas geen toestemming tot de operatie. Het kind wordt daarom op 20-1-'37 
uit de kliniek ontslagen. 
Op 5-4-'49 wordt patiente teruggezien. Ze is thans 18 jaar en heeft nog dezelfde 
klachten van urine-incontinentie. vVeigert echter de voorgestelde operatieve 
behandeling te ondergaan. 
Op 22-2- '50 wordt patiente eindelijk opgenomen. Heeft steeds doekjes gedragen, 
die ze 3-4 X per dag moest verwisselen. Behoudens urine-incontinentie geen 
enkele klacht. 
Operatie (4-3-'50) : Lumbale snede links . Resectie 12e rib. Nierloge geopend. Er 
zijn twee ureteren, waarvan één sterk uitgezet is, de andere is normaal van 
kaliber. 
In de uitgezette ureter wordt indigocarmijn ingespoten. Een in de vagina inge­
brachte tampon wordt blauw gekleurd .  Afzonderlijke arterietak naar de boven­
pool afgeklemd ; er treedt een duidelijke blauwverkleuring op van het bovenste 
deel van de nier. 
Heminephrectomie op de demarcatielijn, weinig bloeding. Nierstomp gesloten 
194 
met 2 matrashechtingen en enkele kapselhechtingen van catgut. Na onderbin­
ding van de ureter wordt het praeparaat verwijderd. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Ontslag uit de kliniek op 18-3-'50 .  De urine-incontinentie is verdwenen. Bij 
controle een maand later op de polikliniek had patiente geen enkele klacht. 
Patholoog-anatomisch onderzoek No. 51463 : Chronische, niet specifieke pyelo­
nephritis . 
Patient 37. Reg. No . 1 147 /1952. Meisj e J .M .J . ,  6 jaar. 
Opneming 28/8/1952 vanuit het Wilhelmina Kinderziekenhuis op de urologische 
afdeling van de Heelkundige Universiteitskliniek te Utrecht. 
A namnese : Vanaf haar eerste jaar wegens chronische pyurie onder controle van 
het Wilhelmina Kinderziekenhuis te Utrecht. Bij onderzoek aldaar werd bij 
intraveneuze pyelografie een dubbelzijdige verdubbeling van pyela en meteren 
gevonden. Urethrocystoscopie in het Wilhelmina Ziekenhuis in 1947 : links twee 
ureterostia, waarvan het caudale ostium het beeld van een ureterocele vertoonde. 
Rechts geen ureterostium gezien ; rechter helft van het trigonum niet ontwikkeld 
(hemiagenesie van het trigonum vesicae) . 
Sindsdien werd het kind geregeld gecontroleerd, waarbij bleek, dat het voort­
durend incontinent was en dat bij catheterisatie van de blaas een normale 
hoeveelheid urine te verkrijgen was . De urine vertoonde steeds afwijkingen. 
Op 28 augustus 1952 overname op de urologische afdeling der Heelkundige 
Kliniek te Utrecht. 
Physisch onderzoek : Gezond uitziend meisje, goede voedingstoestand. Thorax : 
cor en pulmones geen bijzonderheden. Abdomen : geen abnormale weerstanden 
gevoeld. Rechter nierloge ietwat drukgevoelig. Genitalia externa : labia majora 
et minora vertonen lichte irritatie als gevolg van de urine-incontinentie.  Bij 
persen liep urine uit de vagina af. 
Urethrocystoscopie in narcose : Trigonum vesicae asymmetrisch, rechter helft 
van het trigonum is niet ontwikkeld. Geen ureterostium rechts gezien. Links 
twee ureterostia aanwezig. Blaashals ietwat onregelmatig begrensd. Geen ectope 
ureter in de urethra gezien. Beide ureterostia links werden gesondeerd, het 
mediale ostium met een uretercatheter Ch. 4 en het laterale ostium met Ch. 5 .  
Retrograde pyelo-ureterografie : linker onderste pyelum en ureter normaal. Boven­
ste pyelum zichtbaar als een klein, hydronephrotisch zakj e ;  bijbehorende ureter 
over gehele lengte wat uitgezet. Overeenkomstig de wet van WEIGERT-MEYER 
behoorde het caudale en mediale orificium bij het bovenste van de beide pyela, 
terwijl het laterale orificium bij het onderste pyelum behoorde. 
Cystografie : geen ureter rechts gevuld. 
Operatie (10-9-1952) : Blaas gevuld. Mediane onderbuikincisie. Peritoneum aan 
de rechter zij de omhoog geschoven en de beide rechter ureteren extraperitoneaal 
opgezocht. Aan de rechter zijde van de blaas een wijd vormsel zichtbaar, dat op 
een ureter leek. Achterste peritoneum geopend. Aan de mediale zijde van de wijde 
ureter een tweede ureter, eveneens wijd .  Beide ureteren werden tot dicht bij de 
blaas vervolgd en op deze plaats geopend. Door de beide distale ureterstompen 
werd een sonde gestoken. De blaas werd nu geopend. Bij nauwkeurige inspectie 
en palpatie werden ook nu weer geen orificia gevonden aan de rechter zijde. 
De beide sondes, die door de distale ureterstompen naar beneden geschoven 
waren, bleken buiten langs de blaas te verlopen. Ze eindigden tot bij de vagina 
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en verschenen niet in de blaas. Gezien de sterke verwijding van de beide ureteren, 
waarvan de wanden verder tekenen vertoonden van ernstige ontsteking, werd 
besloten, deze niet in de blaas te implanteren, doch nephrectomie rechts te 
verrichten. Patientje werd op de linker zijde gedraaid. Via lumbale incisie de 
rechter nier vrijgelegd. Deze bleek foetaal gelobd te zijn. Nephrectomie op 
typische wijze. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Ontslag 25-9-1952 .  
Patholoog-anatoniisch onderzoek 1680/1952 : Deze nier vertoont twee bekkens en 
twee deels om elkaar geslingerde ureteren. Het n ierweefsel vertoont microsco­
pisch een gewoon aspect. 
Patient 38. Meisj e, 8 jaar, J .B .  (Patientj e van collega J .  J. Okker, chirurg te 
Middelburg) . 
A namnese : Op 5-6-' 52 werd het kind voor het eerst gezien met nephrolithiasis 
rechts. Bovendien was het incontinent voor urine. De ware diagnose werd toen 
nog niet gesteld. Aangezien gedacht werd dat de urine-incontinentie met de 
nephrolithiasis verband hield, werd tot operatie hiervan overgegaan. De rechter 
nier werd blootgelegd. Er bestond een grote pyelumsteen, die volkomen ver­
kleefd zat in het pyelum en die niet verwijderd kon worden. Er werd nephrecto­
mie rechts verricht. Het postoperatieve beloop was ongestoord. Bij chemische 
analyse van de steen bleek deze uit oxalaat te bestaan. Het kind bleef na de 
operatie evenwel incontinent voor urine. 
Intraveneus pyelogram : aan de linker zij de een dubbele nier. 
Cystoscopie : aan de linker zij de slechts één uretermond in de blaas gezien. De 
uitmondingsplaats van de andere ureter werd niet gevonden. De diagnostiek 
heeft enige moeilijkheden opgeleverd. Tenslotte bestond de therapie uit het 
vrijleggen van de ureteren, waarbij bleek dat de aberrerende ureter in de vagina 
uitmondde. De ectopische ureter werd toen in de blaas geïmplanteerd. 
Postope11atief beloop : ongestoord. Na de operatie heeft pa tien te nooit meer enige 
last gehad. De urine-incontinentie was verdwenen. Bij controle in 1963 was de 
nierfunctie normaal. Röntgenfoto's werden evenwel niet gemaakt, omdat des­
tijds nogal veel foto's gemaakt waren en er dus gevaar voor overbelasting met 
röntgenstralen bestond . 
Patient 39 .  Meisje, C .D .R" 12 jaar. (Patiente van collega F. W. A. Bn. Van As­
beck, uroloog te Amsterdam) . 
A namnese : In 1 956 werd het advies van wijlen collega Weijtland gevraagd voor 
dit 12-j arig meisj e, dat incontinent was. Het bleek dat patiente wel gewoon 
normaal urineerde, maar bovendien voortdurend nat was. 
Onderzoek :  Bij cystoscopie een normale blaas gevonden met normaal functio­
nerende uretermonden beiderzijds . Het leek wel of er steeds vocht uit de vagina 
kwam. Nadat een gaasje in de vagina gebracht was, werd intraveneus indigo­
carmijn ingespoten, waarop het gaasje blauw werd. Hierdoor was vrijwel zeker 
dat er een extravesicale uretermond in de vagina bestond. Door omstandigheden 
lieten de ouders en het meisje gedurende 4 jaar niets van zich horen. Daarna ver­
voegde patiente zich tot coll . Van Asbeck met de vraag of er iets aan de urine­
incontinentie kon worden gedaan, vooral ook omdat patiente naar een internaat 
zou gaan. Zij was overigens geheel gezond, maar moest voortdurend handdoeken 
dragen, die 3 x per dag ververst moesten worden. Op een intraveneus pyelogram 
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FIG.  87 . Intrave­
neus pyelogram. 
De ectope ureter is 
in het craniale deel 
zichtbaar (pat. 39) . 
FIG. 88 .  Intrave­
neus pyelogram 1 
j aar ná de ureterd­
pyelostomie links . 
Fraai resultaat 
(pat. 39) . 
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bleek dat er inderdaad een extra ureter bestond, die van de bovenhelft van de 
linker nier afkwam (fig. 87) . Rechts was alles normaal. De accessoire ureter was 
niet abnormaal wijd en er waren geen tekenen van pyelitis in het bovenste nier­
bekken. De urine uit de blaas, afkomstig uit het onderste nierbekken links en 
uit de rechter nier, vertoonde bij onderzoek geen bijzonderheden. Op grond van 
bovengenoemde bevindingen ·werd de diagnose extravesicale uitmonding van de 
accessoire ureter in de vagina gesteld. 
Operatie : Linker nier blootgelegd ; flinke nier met 2 nierbekkens en 2 ureteren. 
Geen duidelijke overgang van het ene niergedeelte op het andere. De extra 
ureter gemakkelijk gevonden, schuin afgesneden ter hoogte van het nierbekken 
en met 5 geknoopte atraumatische chroomcatguthechtingen in het onderste 
nierbekken ingeplant. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Bij ontslag uit de kliniek was pa tien te niet 
meer incontinent. Op het intraveneuze pyelogram dat een jaar later vervaardigd 
werd, bleek een zeer goede afvloed te bestaan, zonder strictuur of hydronephrose­
vorming (fig. 88) . 
Patient 40. Meisje N.H. ,  1 3  jaar. (Patiente van collega P. --.;,;"f.,T, Boer, uroloog te 
Leiden) . 
A naninese : Sedert de geboorte incontinent voor urine, terwijl de mictie daar­
naast normaal plaatsvindt. 's Nachts minder nat dan overdag. Patientj e klaagt 
tevens over pijn in de onderbuik. Zij is reeds enige malen · elders opgenomen 
geweest. 
Intrnveneuze pyelografie : Links geen contrastuitscheiding. Rechts normaal 
beeld (fig. 45) . 
Uretlwocystoscopie : Links is geen ureterorificium aanwezig, terwij l  ook de 
linkerzijde van het trigonum vesicae LIEUTAUDII ontbreekt. In de urethra geen 
uretermond te vinden. Bij kolpografie wordt een ectopisch uitmondende ureter 
met contrastvloeistof gevuld. Deze is tot aan de bovenrand van het sacro­
iliacale ge-v richt te vervolgen (fig. 39) . 
Kolposcopie met behulp van een panendoscoop : hiermede lukt het om een ori­
ficium te vinden, dat met een uretercatheter te sonderen is. Door contrast­
inspuiting wordt nu ook het hypoplastische niertj e gevuld, dat net craniaal van 
het sacro-iliacale gewricht gelegen is (fig. 38) . 
T lier apie : N ephro-ureterectomie links. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Incontinentia urinae verd--wenen. 
Patient 4I.  Vrouw N.N. ,  22 jaar, ongehuwd. (Patiente van collega J .  S .  \iVierse­
ma, chirurg en vrouwenarts te Kampen, destij ds assistent van de obstetrisch­
gynaecologische afdeling, Coolsingel Ziekenhuis Rotterdam) . 
A namnese : Patiente is in de loop der jaren herhaaldelijk onderzocht en be­
handeld, evenwel zonder enig resultaat. In 1939 wegens vrij plotseling opge­
komen pijn rechts onder in de buik in een ziekenhuis opgenomen en daags 
daarna geopereerd voor appendicitis acuta. De appendix was echter normaal. 
Na deze operatie kreeg patiente hoge koorts. Men meende een absces _ in de buik 
te voelen, maar vond bij de operatie slechts een vast aanvoelende zwelling achter 
het peritoneum. De koorts bleef. Ook kreeg patiente meer pijn onder de rechter 
ribbeboog. Men vond vocht in de rechter pleuraholte. Dit sereuze, later sangui­
nolente vocht was steriel . Het diaphragma stond rechts te hoog en bewoog niet, 
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zodat gedacht werd aan een subphrenisch absces. Het gelukte echter niet dit te 
vinden. 
· 
Catheterurine herhaaldelijk onderzocht, maar steeds normaal bevonden. Ruim 
3 maanden na de eerste operatie werd de temperatuur normaal ; enige weken 
daarna werd patiente ontslagen. Tijdens deze acute ziekte is de afscheiding gaan 
stinken. Patiente werd daarvoor geïrrigeerd, ook thuis na het ontslag uit het 
ziekenhuis, maar dit gaf geen baat. 
Onderzoek : Bij het onderzoek van de vagina bleek, dat er aan de rechter kant 
een ureter in de vagina uitmondde. De fluor albus werd dus veroorzaakt door 
een urine-afscheiding buiten de blaas en berustte dus eigenlijk op incontinentie. 
Bij het uitgebreide cystoscopische en pyelografische onderzoek bleek, dat er aan 
de rechter kant een verdubbeling van pyelum en ureter bestond en dat de boven­
ste ureter, die in de vagina uitmondde, zeer sterk was uitgezet. De urine van 
beide met de blaas communicerende pyela was normaal, die van het bovenste 
rechter pyelum zeer sterk geïnfecteerd . 
Er bestond dus een hydropyonephrose, respectievelijk hydropyoureter van dit 
gedeelte. Omdat de onderste helft van de rechter nier normaal functioneerde, 
werd overwogen een heminephrectomie te verrichten, het bovenste zieke deel 
weg te nemen en de onderste helft te sparen. 
Bij de operatie bleek echter, dat er een zeer sterke fibreuze perinephritis bestond. 
De bindweefsellaag waarmede de nier aan het diaphragma vastzat, was ongeveer 
1 cm dik. 
Het bovenste pyelum en de ureter waren niet alleen zeer sterk uitgezet, maar de 
wand, die ongeveer t cm dik was, was vast met de omgeving vergroeid. De 
gezonde nierhelft en de erbij behorende ureter waren in de bindweefselmassa 
bpgenomen. De gehele nier met de ureteren moest daarom worden weggenomen. 
De patiente is 25 dagen na de operatie plotseling overleden onder een beeld, 
dat aan een longembolie deed denken. Obductie werd helaas geweigerd, zodat de 
juiste doodsoorzaak niet kon worden vastgesteld. 
Patient 42. Vrouw, N.N. ,  oud 30 jaar. (Patiente van collega J. E. Enklaar, 
Gepubliceerd in N .T.V.G.  1 948, blz . 2707) . 
A namnese : Patiente heeft nooit aan urine-incontinentie geleden. Zij onderging 
vroeger een appendectomie en zou salpingitis gehad hebben. Tot december 1943 
was zij gezond. Toen ging patiente zich koortsig voelen, had bij de mictie een 
zwaar drukkend gevoel in de blaasstreek en ontdekte in de rechter buikhelft een 
onpijnlijke zwelling. Na enkele dagen ontstond er plotseling een profuse 'fluor 
albus' ,  er kwam dik-vloeibaar, stinkend geel-groen vocht uit de vagina. De 
gynaecoloog vond geen verklaring voor de fluor, die patiente zelf ontdekte, want 
bij druk op de zwelling in de flank voelde zij de fluor toenemen. 
Cystoscopie : In de blaas geen afwijkingen. Na intraveneus injectie van perabrodil 
werd links een normaal pyelum gevonden, terwijl het rechter pyelum te klein 
was en een kwart slag om zijn lengteas gedraaid. Daarna werd de fistelgang in 
de vagina opgerekt en met een Nélaton catheter No. 1 2, die voor het door­
lichtingsscherm tot in de bovenste holte was gebracht, gedraineerd en gespoeld. 
Resultaat zeer bevredigend : de ettervloed hield op, en hoewel de holte niet 
kleiner werd verloor patiente tenslotte geen vocht meer. In verband met de 
oorlogstoestand werd patiente ontslagen en geregeld poliklinisch gecontroleerd . 
De holte bleef schoon en vrijwel droog, de fistelgang bleef voor een Nélaton 1 2  
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toegankelijk.  Enige tijd later bleek de gang zich gesloten te hebben. Patiente 
had geen enkele klacht, maar in aansluiting aan het onderzoek ontstond een 
foudroyant recidief, zodat opnieuw met sonderen, oprekken, draineren en spoelen 
moest worden begonnen. De infectie was hiermede nagenoeg overwonnen. 
A anvullende gegevens : In 1949 werd patiente wederom opgenomen, wegens 
recidief van de 'fluor al bus ' .  Besloten werd tot operatieve behandeling over te 
gaan. Bij lumbotomie rechts was het bovenste nierdeel klein en voelde slap aan. 
Er werd heminephrectomie verricht met partiële resectie van de ureter. 
Postoperatief beloop ongestoord. Na de operatie was patiente definitief van haar 
'fluor albus' genezen. 
Patient 43. Vrouw, L" 42 jaar. (Patiente van Prof. M. A. Van Bouwdijk Bastiaan­
se, Universiteits Vrouwenkliniek te Amsterdam. Archief No. 16209) . 
A na11inese : Patiente werd op 16 oktober 1942 opgenomen. Vanaf haar geboorte 
is zij volkomen incontinent voor urine. Zij is al eens in een ziekenhuis opgenomen 
geweest ; een operatie is echter nooit verricht. 
Onderzoek : Achterwand van de urethra ontbreekt geheel . Het defect zet zich 
voort tot in de achterwand van de blaas, zodat de sphincter vesicae hierin is 
betrokken. Op de plaats waar men normaliter het ostium urethrae externum 
zou verwachten, is een diep putje te zien, met aan v;reerskanten een knopvormig 
uitsteeksel ; dit zijn vermoedelijk de uiteinden van de gespleten urethra. De 
opening van de blaas laat een vinger zonder weerstand toe. 
Cystoscopie : Niet gelukt omdat de blaasopening niet af te sluiten is door het 
ontbreken van een sphincter. 
Intraveneits pyelograni : rechts en links één ureter te zien. De rechter is iets 
dikker dan een duim ; het rechter pyelum is plomp en wijd. Aangezien patiente 
aan hypospadie leed, waarbij de streek van de sphincter internus betrokken is, 
is het duidelijk dat alleen een operatieve ingreep de vrouw van haar inconti­
nentie zal kunnen bevrijden. Naast het maken van een urethra en het sluiten van 
de opening tussen blaas en vagina kan nog een functionerende sphincter gemaakt 
worden. 
Operatie (17-11- '42) : Eerst proeflaparotomie verricht, daar boven de symphysis 
een tumor is te voelen. Deze blijkt een ontstekingstumor te zijn, met vaste 
adhaesies aan uterus, omentum, en voorste buikwand, zodat hij in situ wordt 
gelaten. Rechter ureter verwijd, linker niet gevonden . De rechter nier is klein, 
terwijl de linker van normale grootte lijkt. Een spierfascielap wordt gemaakt 
voor een plastiek volgens Goebel-Stoeckel. 
Linkszijdige Schuchardt-snede. Urethraplastiek uit een U-vormige lap van de 
voorwand van de vagina. Fascie- pyramidalis lappen om de urethra getrokken 
en op de gebruikelijke wijze gefixeerd .  Reconstructie van de vagina en hechten 
van de Schuchardt-snede. Blaasdrainage met slappe Nélaton catheter (Ch. 8) . 
Resultaat : Op 1 1-1-'43 is patiente nog steeds incontinent. Een groot deel van de 
achterwand van de urethra door necrose verdwenen. 
Her-ope1'atie (14-1- '43) : Opnieuw urethra gereconstrueerd. Kunstmatige vesico­
vaginale fistel aangelegd. Directe sphincterplastiek en versterking met een 
ischio- en bulbocavernosusplastiek. Blaasdrainage. 
Resultaat : Na deze operatie is de vrouw spontaan gaan urineren, hetgeen zij nog 
nooit in haar leven had gedaan. Doch bovendien is zij nog steeds nat. Er wordt 
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gedacht aan de mogelijkheid van een klein restfisteltje, dat misschien nog spon­
taan geneest. Als urethraplastiek is de operatie geslaagd. 
Op 4-6-'43 heropname voor onderzoek. Naast normale mictie bestaat nog steeds 
incontinentie. Bij vulling van de blaas met methyleenblauw is hiervan in de 
vagina niets te zien. Wel komt hier heldere urine tevoorschij n ;  er moet dus een 
ureterfistel zijn. Men vindt de opening rechts vóór in de vagina. Een communi­
catie met de blaas is er niet, zodat hier een ectopische uretermond bestaat. Dit 
wordt door een röntgenfoto bevestigd. Nadat gebleken is dat de functie van de 
rechter nier zeer sterk is verminderd, wordt deze in de chirurgische kliniek van 
Dr. Welcker verwijderd. 
UiteindeliJ'k resultaat : In juni 1948 schrijft de vrouw, dat zij geheel continent is 
en geen enkele klacht heeft. 
Patient 44. Vrouw S.V" 49 jaar. Reg. No . 921/1946. 
Opneming 1 2-10-'46 vanuit de Gynaecologische Kliniek op de urologische 
afdeling der Heelkundige Universiteitskliniek te Utrecht. 
A namnese : Pa tien te, moeder van 4 kinderen, is sedert de geboorte incontinent 
voor urine, terwijl de mictie normaal plaatsvindt. Na de bevalling van haar eerste 
kind werd de incontinentie erger. In 1942 werd patiente op de gynaecologische 
afdeling van het Stads- en Academisch Ziekenhuis te Utrecht geopereerd wegens 
prolapsus vaginae. Er werd een voor-achterwandplastiek verricht, terwijl er 
tevens een epitheelcyste van de voorwand van de vagina werd geëxstirpeerd. 
In 1943 werd patiente wederom opgenomen wegens verergering van de inconti­
nentia urinae. 
Vaginaal onderzoek in specula : Er loopt vocht uit de vagina. Even vóór de portio 
werd op de voorste vaginaalwand in het litteken van de prolapsoperatie een 
speldeknopgrote opening gezien, waaruit urine druppelde. Diagnose : ectopische 
ureteruitmonding in de vagina. Toen operatieve behandeling voorgesteld. 
Patiente weigerde de operatie. In 1946 voor de derde maal op de gynaecologische 
afdeling opgenomen, nu wegens pijn in de linker zij ,  uitstralend naar de blaas­
streek. De urine-incontinentie was onverminderd blijven bestaan. 
Op 12 oktober 1946 volgde overname op de Urologische Afdeling van de Chirur­
gische Kliniek. 
Physisch onderzoek : Gezond uitziende vrouw, goede voedingstoestand. Wat 
pycnische habitus . Thorax : cor en pulmones geen afwijkingen. Abdomen : linker 
nierloge drukgevoelig. 
Genitalia externa : labia minora en huid aan binnenzijde der dijen vertoonden 
verschijnselen van irritatie. 
Intraveneus pyelogram : niet te beoordelen. 
Cystoscopie : Beiderzijds één uretermond. Vlotte sondage met uretercatheter 
Ch. 5 en .de urine gescheiden opgevangen. 
Overzichtsfoto : geen bijzonderheden. 
Retrograad pyelo-ureterogram : Rechts normaal beeld. Links pyelum zichtbaar, 
dat niet de gehele nierschaduw vulde. 'Lege' boven pool ? Vaginaal onderzoek 
in speculo : Een kleine opening te zien in voorste vagina wand waaruit urine 
druppelt. Door de opening een uretercatheter Ch. 5 hoog opgevoerd ; druppelt 
langzaam. Na intraveneuze inspuiting van methyleenblauw wordt de kleurstof 
na 14 minuten in de urine zichtbaar. 
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Retrograad iwete11opyelog11ani : Klein pyelum in de top van de linker nier met een 
wijde, gekronkelde ureter. 
Operatie (19-10-'46) : Lumbale incisie links . Nier blootgelegd. Bovenpool hiervan 
vertoont vaste perinephritische adhaesies. Duidelijke afgrenzing te zien van de 
bovenpool ten opzichte van de onderpool. Aan de oppervlakte van de bovenpool 
resten van de pyelonephritis als witte haarden zichtbaar. De bovenste der beide 
ureteren is flink verwijd ;  de onderste is normaal van vorm en kaliber. Hemine­
phrectomia superior. Nierstomp gesloten met 2 catgutmatrasnaden. De bijbe­
horende ureter werd naar distaal zo ver mogelijk vrijgemaakt en tussen twee 
catgutligaturen doorgeknipt. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Op 31/10/'46 werd patiente uit de kliniek 
ontslagen. 
Patholoog-anatoniisch onderzoek (H. 921) : Dit halve niertj e vertoont microsco­
pisch een zeer uitgebreide etterige ontsteking. 
IV. Extravesicale ureteruitmonding in urethra en vagina 
Patient 45. Meisje T.Vil. , 3 jaar. (Patientj e van collega G. \IV. G. Smeekes, 
uroloog te 's-Gra venhage) . 
A namnese : Pa tientje is vanaf de geboorte incontinent voor urine, terwijl de 
mictie overigens normaal plaatsvindt. Op 22-3-'61 opneming in het Bronovo 
Ziekenhuis voor nader onderzoek van de urine-incontinentie. Er werd gedacht 
aan de mogelijkheid van een extravesicale ureteruitmonding. 
Intraveneus pyelogram : Rechter nier bleek verdubbeld, met een tweetal ureteren 
waarvan één wat uitgezet was. De linker nier leek niet verdubbeld en vertoonde 
slechts een enkele ureter, die in de blaas uitmondde. 
C;1stoscopie : beiderzijds één uretermond in de blaas. 
Sondage rechter uretermond en retrograde pyelogram : een pyelum gevuld, dat 
met het onderste deel van de dubbele nier correspondeert. Bij intraveneuze 
inspuiting van methyleenblauw wordt de kleurstof in de vagina uitgescheiden. 
Lumbotomie rechts (3-4- '61) : Er werd een partiële nephrectomie van de rechter 
nier verricht, waarbij het bovenste deel van de nier en de ureter verwijderd 
werden. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Bij ontslag uit het ziekenhuis, ongeveer 5 
weken later, was patientje nog steeds incontinent. Bij huilen en persen trad 
urineverlies uit de urethra op. De urethra vertoonde waarschijnlijk het beeld van 
een lichte epispadie. Patientj e verloor echter geen urine uit de vagina meer. 
\iVegens de bestaande urine-incontinentie werd patientj e wederom opgenomen 
voor nader onderzoek. Bij inspectie bleek dat er uit de urethra nu ritmisch urine 
afliep . Dit gebeurde ook wanneer men patiente catheteriseerde. 
Herhaling intraveneuze pyelografie : ook nu weer aan de linker zij de geen aan­
wijzing voor het bestaan van een ureterverdubbeling. Doch, wanneer men de 
blaas catheteriseerde en deze volledig leeg was, zag men toch uit de plaats tussen 
catheter en urethra een ritmisch uitstoten van de urine. Bij opvoeren van een 
uretercatheter via de linker uretermond in de blaas en bij achterlating van een 
catheter à demeure in de blaas bleek het urineverlies uit de urethra te blijven 
bestaan. 
Operatie (8-12-'61 ) : Schuine lumbale incisie tussen lle  en 12e rib door. Opening 
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van de fascie van Gerota. In de bovenpool van de linker nier blijkt een klein 
gekarteld stukje te bestaan van waaruit een duimdikke ureter ontspringt. 
Naar de veel grotere onderpool van de nier, die een gladde oppervlakte heeft, 
loopt een dunne ureter, waarin zich de uretersonde bevindt, die vóór de operatie 
is ingebracht. 
Het vaatverloop is zodanig, dat er een apart arterietakj e en venetakj e afgaan 
naar het zeer kleine bovenpooltje van de linker nier, met een onevenredig groot 
pyelum en ureter daaraan verbonden. 
Er wordt een bovenpoolresectie verricht, die subcapsulair wordt uitgevoerd, 
zodat het mogelijk is de kapsel over het parenchym te sluiten. 
Daarna wordt de ureter verwijderd, voor zover dat vanuit deze wond mogelijk 
is . Sluiten van de buikwand in lagen. 
Postoperatief beloop : ongestoord. De urine-incontinentie is thans geheel ver­
dwenen. Ook bij latere controles was patientj e niet meer nat. 
Patholoog-anatomisch onderzoek: chronische pyelonephritis en ureteritis. 
V. Extravesicale ureteruitmondingen waarbij de plaats van de ectope 
uretermond niet achterhaald werd 
Patient 46. Meisj e C.C.B" 6 j aar. (Patientj e van collega J. H. J. van der Vuurst 
de Vries, uroloog te Utrecht) . 
Opneming 16-2- '59 in het Kinderpavilj oen Anthonius Ziekenhuis Utrecht. 
A namnese : Pa tien te is voortdurend incontinent en urineert daarnaast geheel 
normaal. 
Familieanamnese en vroegere ziekten : geen bijzonderheden. 
Physisch onderzoek : Thorax, abdomen en genitalia externa geen afwijkingen. 
Intraveneus pyelogram : rechts normaal beeld van pyelum en ureter. Links wordt 
een pyelum zichtbaar, dat de nierschaduw niet geheel opvult. Lege bovenpool ? 
Inspectie van de vulva en urethrocystoscopie in narcose : uit de meatus urethrae 
komt druppelsgewij s  urine ; de opening is uitwendig niet te zien en wordt ook bij 
urethrocystoscopie niet gevonden. Het trigonum vesicae is symmetrisch gevormd. 
Herhaling intraveneus pyelogram : er is een aanduiding te zien van een tweede 
pyelum boven het normale pyelum links. Indicatie : exstirpatie van de bovenpool 
links en verwijdering van de bijbehorende ureter. 
Operatie (10-3-1959) : PFLAUMER-incisie links . De 12e rib wordt subperiostaal 
ingekort. Aan de top van de nier zijn veel adhaesies. Dit gedeelte van de nier is 
rimpelig en vertoont vele intrekkingen. Er zijn twee pyela en twee ureteren, 
waarvan de onderste slank en de bovenste sterk uitgezet is . Nadat de vaten van 
de bovenpool geligeerd zijn, wordt de bovenpool op typische wijze wigvormig 
uitgesneden. Het snijvlak bloedt zeer weinig. Enkele catgut doorstekingsliga­
turen. De lippen worden gesloten met 1 catgut kruisnaad en 2 kleine naden. 
Hierna wordt de ureter zo laag mogelijk doorgeknipt. De wond wordt op de 
gebruikelijke wijze gesloten met achterlating van een drain in de retroperitoneale 
ruimte. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Na de operatie is patientj e geheel droog. 
2 3-3-1959 ontslag uit het ziekenhuis. 
Patholoog-anatomisch onderzoek : hydronephrose met weinig ontsteking. 
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Patient 47. Meisj e, M.G. ,  16 jaar. (Patientj e van collega S. R. Liefstingh, uroloog 
te Sittard) . 
De patiente kwam onder behandeling in 1963 .  Zij zou lijden aan enuresis diurna 
et nocturna. Patiente had een bijzonder laag I . Q . ,  waardoor de anamnese onbe­
trouwbaar was . Mictieklachten zou zij niet hebben. Wel was zij volgens haar 
zeggen zeer regelmatig nat. Later vertelde zij nog, dat zij af en toe een lichte pijn 
in de linker zij had gehad. In de urine waren geen afwijkingen. Het bloedonder­
zoek gaf eveneens normale waarden. 
Physisch onderzoek : geen afwijkingen. 
Intraveneus pyelograni (6-6-'63) : beiderzij ds één pyelum zichtbaar. Een afwijking 
aan de boven pool links ? (fig. 89) . 
Cystoscopie : blaasslijmvlies normaal. Trigonum normaal gevormd .  Ostia beider­
zijds geen afwijkingen. 
Ret11ograad pyelograni : hetzelfde beeld als op het intraveneuze pyelogram. 
In de urethra en vagina geen ectopische uretermond ;  geen vochtverlies per 
vaginam. Er werd gedacht aan een dubbel pyelum ; het was echter moeilijk om 
een diagnose te stellen. Uiteindelijk werd een renale arteriografie volgens 
Seldinger verricht. Het beeld leek typisch genoeg om tot operatie over te gaan 
(fig. 90) . 
Operatie (1-7-'63) : Er bleek inderdaad een dubbel aangelegde nier aan de linker 
kant te zijn. Het bovenste deel hiervan was vrijwel geheel verschrompeld. De 
bijbehorende ureter was sterk uitgezet. Er werd heminephrectomie verricht met 
medenemen van de gehele ureter tot aan de vagina. 
Postoperatief beloop : ongestoord. 
Ongeveer twee maanden na de operatie controle intraveneus pyelogram ; beeld 
hetzelfde als vóór operatie. Patiente heeft na de operatie niet meer geklaagd over 
'nat worden' .  
Patholoog-anatomisch onderzoek : Dit deel van de nier toont een heftige chro­
nische, aspecifieke pyelonephritis. Rond het pyelum, dat uitgezet is, komt als 
gevolg van het chronische ontstekingsproces fibrosis voor. De papillen zijn 
atrophisch. In de schors van de nier liggen eveneens veel atrophische tubuli, 
welke behoren bij gehyaliniseerde glomeruli. Er is weinig functionerend weefsel 
overgebleven. 
Patient 48. Meisje, M. J . ,  7 jaar. (Patiente van collega S. R. Liefstingh, uroloog 
te Sittard) . 
A namnese : Patientje is vanaf de geboorte incontinent voor urine, zowel overdag 
als 's nachts. Daarnaast heeft het een vrijwel normale mictie. Is nooit ernstig 
ziek geweest, heeft nooit geklaagd over pijn in één van beide nierloges of in de 
buik. Moeder bracht medicus op het idee van een extravesicale ureteruitmonding : 
als het kind stond, druppelde de urine langs de benen naar beneden. 
Cystoscopie : Blaasslijmvlies en trigonum vesicae normaal. Zowel rechts als links 
één ureterostium. Links kan vlot een catheter worden opgevoerd. Een retrograde 
pyelogram wordt gemaakt. Een vesicovaginale fistel is niet aanwezig. Indigo­
carmijnproef : zowel rechts als links goed geconcentreerd na 4 à 5 min. Na onge­
veer 15 minuten welt er lichtgroen vocht uit de vagina op. 
Ondanks uitvoerige inspectie wordt extravesicaal geen ureteruitmonding ge­
vonden. De diagnose leek echter wel zeker. 
Laboratoriumgegevens : Urine : albumen neg. ,  red. neg . ,  in het sediment een 
FIG. 89. Intraveneus pye­
logram. Afwijking boven­
pool linker nier ? (pat. 47) . 
FIG. 90. Renale arterio­
grafie volgens SELDINGER 
(pat. 47) . 
FIG. 91 . Intraveneus pyelogram. Rechts ureter fissus ; links 
ureter duplex met extravesicale uitmonding van de craniale 
component (pat. 49) . 
FIG. 92. Retrograde pyelografie na ureteropyelostomie 
links. Craniale systeem uitgezet (pat. 49) . 
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sporadische leucocyt. Banale kweek neg. Bloedonderzoek : de waarden zijn alle 
normaal. 
Operatie (15-1-'62) : Er werd links een heminephrectomie met een totale ureter­
ectomie verricht. 
Postoperatief beloop : ongestoord. De wond genas per primam. Pa tientj e was 
vanaf de operatie droog en is dit ook gebleven. 
De laatste controle ·was 7 maanden na de operatie. Er vverd toen nog een intra­
veneus pyelogram gemaakt (29-8-'62) ,  waarop geen afwijking gezien werd. 
Patholoog-anatoniisch onderzoek : Pyelumslijmvlies fibreus en oedemateus. Op 
één plaats puilt in het pyelum een kleine, fibreuze poliep uit, v.raarin enkele met 
afgeplat epitheel beklede holten. Het nienveefsel boven deze poliep vertoont de 
resttoestand van een chronische pyelonephritis. De rest van het nierweefsel heeft 
een normaal aspect. 
Patient 49. Meisje, G.K.\iV" 15 j aar. (Patiente van collega F. V·l. A. Bn. Van 
Asbeck, uroloog te Amsterdam) . 
A naninese : Pa tien te klaagt over steeds een beetje nat zijn, terwijl zij overigens 
normaal urineert. 
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Intraveneus pyelogram : rechts een incomplete ureterverdubbeling ; links ook een 
verdubbeling aanwezig. Het is echter niet duidelijk waar de ureter uit de boven­
ste nier uitmondt (fig. 91 ) .  Een gaasje in de vagina gebracht en intraveneus 
indigocarmijn ingespoten. Het gaasje wordt niet blauw gekleurd. Patiente is 
echter virgo, zodat een nauwkeurige tamponnade van de vagina niet mogelijk 
was . Op grond van de urine-incontinentie bij een overigens normale mictie en 
ook op grond van de dubbele aanleg leek de diagnose ectopische ureteruitmon­
ding gerechtvaardigd. 
Operatie : De linker nier werd blootgelegd. Het bovenste nierdeel is kleiner dan 
het onderste en min of meer duidelijk daarvan afgescheiden. De bloedvatvoor­
ziening van de onderste nier loopt echter voor een groot deel via de bovenste. 
De bovenste ureter wordt schuin afgesneden en in het onderste nierbekken 
ingeplant. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Pa tien te is na de operatie niet meer inconti­
nent. 
Bij poliklinische controle bleef zij nog verscheidene maanden vrij veel bloed in de 
urine houden, maar uiteindelijk is dit opgehouden. 
Intraveneus pyelogram : na de operatie (fig. 92) . 
Patient 50.  Mej . W.E. ,  18 jaar. (Patiente van collega J .  C. P. Eeftinck Schatten­
kerk, chirurg te Zwolle) . 
A namnese : Op 1 1-j arige leeftijd voor het eerst onderzocht wegens klachten over 
urine-incontinentie . Bij onderzoek werd een normale blaas gevonden, terwijl de 
extravesicale uretermond van een 3e ureter niet duidelijk te vinden was bij dit 
nog betrekkelijk kleine meisj e .  
In mei 1 962 kwam patiente voor verder onderzoek. In de blaas werden toen geen 
afwijkingen gevonden. Ureteren gemakkelijk te sonderen, blauw links en rechts 
na 5 minuten. Het retrograde pyelogram gaf beiderzijds een wat vreemd beeld. 
Operatie (13 juni 1962) : Inguinale incisie links. Er worden twee ureteren gevon­
den. Door middel van twee ureterotomieën kan worden aangetoond, dat de 
beide ureteren links vlak voor de blaas samenkomen en in één ureterorificium 
in de blaas uitmonden. Daarom wordt ook rechts inguinaal geopereerd, waarbij 
eveneens twee ureteren worden gevonden. Toen ureterotomie verricht van de 
wijdste ureter en een uretercatheter naar distaal geschoven. De catheter hokt 
na 8 cm. Deze extra ureter wordt dubbel onderbonden en doorgesneden. 
Postoperatief beloop : ongestoord. Na de operatie is pa tien te goed gebleven. De 
urine-incontinentie is verdwenen en van de rest van de abnormale ureter en het 
bijbehorende pyelum heeft de patiente geen last ondervonden. 
Patient 5 1 .  Nullipara, 28 jaar. (Patiente van collega A. L. C. Schmidt, gynaeco­
loog te Rotterdam) . 
A namnese : Pa tien te kwam gedurende de oorlog op het spreekuur wegens fluor 
vaginalis . Zij was niet incontinent voor urine en voor zover kon worden nagegaan 
hadden zich bij haar geen verschijnselen van urine-infectie voorgedaan. 
Physisch onderzoek : geen afwijkingen. Status localis : labia, clitoris : normaal. 
Portio in het midden. Normale uterus. Adnexa niet duidelijk te palperen. In de 
linker zijwand van de vagina, even binnen de introïtus, wordt een cysteuze 
weerstand gevoeld. Er bestaat duidelijke fluctuatie . Het andere einde van de 
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weerstand wordt ongeveer 10 cm verder gevoeld. De wand van de zwelling is 
niet verkleurd.  
De diagnose wordt gesteld op een vaginaalcyste. De fluor bevat veel epitheel, 
vrij wat leucocyten en ook bacteriën. De fluor reageerde niet op irrigatie met 
verschillende stoffen, zodat de mogelijkheid bestond, dat de cyste de fluor 
onderhield. 
Operatie : Incisie van het labium minus links . De cyste blijkt vrij dunwandig te 
zijn. Er bestaat geen reactie in de omgeving. Opgemerkt wordt dat er met de 
vaginale wand een vrij stevige vergroeiing bestaat. Deze wordt als secundair 
opgevat. Toen echter bleek dat het einde van deze cyste niet te bereiken was, 
rees pas twijfel. In overleg met de chirurg (Dr. Kummer) wordt de diagnose 
ectopische ureter overwogen. Gezien de situatie (locale exploratie en vrij slechte 
röntgenmogelijkheden) besloten te proberen de cyste zo hoog mogelijk  te ver­
volgen en af te binden. Alzo werd gedaan. Op deze wijze werd een cyste met een 
omtrek van ongeveer 5 cm en een lengte van 20-25 cm verwijderd. De wond in 
lagen gesloten. Deze genas per primam. 
Het intraveneuze pyelogra11i toonde, dat de rechter nier normaal was . De linker 
nier kwam niet op . 
Cystoscopie na de operatie : links geen uretermond gezien. Daarna door de chirurg 
overgegaan tot exploratie van de linker nier. Deze blijkt sterk gestuwd te zijn. 
De ureter is zeer sterk uitgezet en het blijkt dat het distale deel hiervan verwij­
derd is . De nier met het overgebleven deel van de ureter wordt verwijderd. 
Postoperatief beloop ongestoord. Door de lange rust was de fluor ook genezen. 
Pa tien te werd niet voor controle teruggezien, omdat zij het blijkbaar te druk had . 
SAMENVAT TING EN CONCLUSIES 
Onder een extravesicale ureteruitmonding wordt verstaan iedere uit­
monding van de ureter distaal van de blaashals in de urethra en delen 
van het genitale apparaat. De afwijking is betrekkelijk  zeldzaam en 
wordt vaker bij de vrouw dan bij de man waargenomen. Dit feit vindt 
voornamelijk  zijn oorzaak in de urine-incontinentie waartoe de ano­
malie in het overgrote deel van de gevallen bij de vrouw aanleiding geeft, 
en die de patiente als het ware naar de medicus drijft .  In de omstandig­
heid dat extravesicaal gelegen uretermonden bij de vrouw gemakkelij ­
ker dan bij de  man voor rechtstreekse waarneming en endoscopisch 
onderzoek toegankelijk zijn, is eveneens een factor gelegen die tot her­
kenning van de aandoening bij de vrouw bijdraagt. 
Bij de vrouw geeft de aandoening in ongeveer 75% van de gevallen 
aanleiding tot een pathognomonisch symptomencomplex, nl. een van 
de geboorte af bestaande urine-incontinentie welke met een volkomen 
normale urinelozing samengaat, zowel overdag als 's nachts optreedt 
en niet beïnvloed wordt door houdingsverandering of verhoging van de 
buikpers. POSNER heeft deze karakteristieke vorm van onwillekeurig 
urineverlies kernachtig 'enuresis ureterica' genoemd. Het syndroom is 
zó kenmerkend, dat de diagnose extravesicale ureteruitmonding bij de 
vrouw reeds op grond van de anamnese gesteld kan worden, mits men 
maar aan de mogelijkheid van de aandoening denkt. 
Bij de man veroorzaakt de anomalie geen urine-incontinentie omdat 
de ectopische uretermond zich altijd craniaal van de bij de man krach­
tig ontwikkelde m. sphincter urethrae externus bevindt, zodat de urine 
niet ongewild afloopt . 
Doch ook bij de vrouw kan urine-incontinentie in een aantal ge­
vallen ontbreken, bijvoorbeeld door een aangeboren vernauwing van 
de dystope uretermond of doordat de ureter in zijn beloop binnen de 
werkingssfeer valt van het afsluitingsmechanisme van de blaas . Dan 
treden verschijnselen van urine-obstructie en urine-infectie op de voor­
grond. 
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Atypische verschijningsvormen van de urine-incontinentie kunnen 
eveneens oorzaak zijn dat niet direct aan de mogelijkheid van de aan­
doening gedacht wordt. Op de kinderleeftijd kan urine-incontinentie op 
de bodem van een extravesicale ureteruitmonding met een enuresis 
diurna et nocturna en bij volwassenen met een stress incontinence ver­
wisseld worden. 
Aan de hand van gegevens uit de literatuur en met behulp van 51 
tussen de j aren 1936 en 1963 in Nederland waargenomen gevallen van 
extra vesicale ureteruitmonding bij de vrouw worden enkele facetten 
van de afwijking belicht. 
In hoofdstuk I wordt onder meer op gewezen dat men bij meisjes en 
vrouwen met een onverklaarbare urine-incontinentie ook aan de moge­
lijkheid van een extravesicale ureterectopie moet denken. Vooral bij 
j onge kinderen, die nog niet zindelijk  zijn, valt het niet gemakkelijk  
om te  onderscheiden tussen de  'physiologische' incontinentie en  op 
orgaananomalie berustende vormen van incontinentia urinae . Een in 
dit opzicht gelukkige omstandigheid vormt het feit dat extravesicale 
ureteruitmondingen behalve met urine-incontinentie, veelal met urine­
infectie gepaard gaan. Bij een onde
"
rzoek naar de oorzaak van deze 
laatste kan men de anomalie zelfs bij zeer jonge kinderen op het spoor 
komen. Hetzelfde geldt voor oudere kinderen en volwassenen, bij wie 
het symptoom van de urine-incontinentie niet op de voorgrond staat 
of zelfs geheel ontbreekt. Dan zijn het de hardnekkige urine-infecties, 
die de onmiddellijke aanleiding vormen voor een urologisch onderzoek, 
waarbij de afwijking meestal aan het licht komt. 
Hoofdstuk n vermeldt de oudste beschrijving van de anomalie door de 
Nederlander J .  SCHRADER te Amsterdam in 1674. Tevens wordt een 
chronologisch overzicht van de diverse wijzen van operatieve behande­
ling gegeven. De vroeger veel toegepaste operaties, waarbij uitsluitend 
gestreefd werd naar de opheffing van de urine-incontinentie door het 
tot stand brengen van een verbinding tussen de blaas en de abnormale 
ureter of het eenvoudig afbinden van deze laatste, hebben geleidelijk  
plaats gemaakt voor een radicaal-curatieve behandelingsmethode. De  
overweging dat niet alleen de  ureter, doch ook de  bijbehorende nier ab­
normaal ontwikkeld is, heeft een zeer belangrijk  aandeel gehad in de 
verandering van de indicatiestelling. 
JOSEPHSON verrichtte in 1909 als eerste een hemi-nephrectomie bij 
een geval van extravesicale ureteruitmonding. 
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In hoofdstuk rn wordt de embryologie van het urogenitale apparaat 
aan een korte beschouwing onderworpen. 
Bij de normale ontwikkeling van de blijvende nier blijkt het aandeel 
van de ureteraanleg daarin van integrale betekenis te zijn, een bete­
kenis die zijn neerslag vindt zowel in de vorm als in de functie van het 
toekomstige orgaan. De nauwe onderlinge samenhang, die in de onto­
genese bestaat tussen ureteraanleg en metanephrogeen blasteem ener­
zijds, en de gang van WOLFF en het genitale apparaat anderzijds , komt 
ook in de gestoorde ontwikkeling duidelijk tot uiting. Na een korte 
bespreking van de ontwikkeling van de voornier, oernier en blijvende 
nier, worden de theorieën vermeld van KEIBEL-FELIX en van CHWALLA 
omtrent de wijze, waarop de scheiding van ureter en WOLFF'se gang 
plaats vindt. Bij de bespreking van de ontwikkeling van de vagina, de 
cervix en het corpus uteri, wordt een overzicht gegeven van de ver­
schillende zienswijzen, welke te dien aanzien naar voren gebracht zijn.  
Naast de oude opvatting van DOHRN, NAGEL en FELIX, volgens welke 
de gehele vagina, de cervix en het corpus uteri uit de versmelting van 
de MÜLLER'se buizen ontstaan, worden de theorieën van MIJSBERG, 
KOFF, MEYER, VILAS en de recente zienswijze van MATEJKA aan een 
beschouwing onderworpen. 
In hoofdstuk rv worden de ontwikkelingsstoornissen van het urogeni­
tale apparaat en hun frequentie van voorkomen besproken. 
Anomalieën van het urogenitale apparaat vormen volgens CAMPBELL 
(1963) 30-40% van alle congenitale afwijkingen, die bij de mens voor­
komen. Aangezien ontwikkelingsstoornissen van de tractus urogenitalis 
veelal multipel voorkomen, doet men er goed aan om elke patient die 
een uitwendig zichtbare anomalie van het urogenitale apparaat ver­
toont, als een potentiële drager van een mogelijk  ernstige afwijking der 
urinewegen te beschouwen, totdat bij urologisch onderzoek het tegen­
deel bewezen is . Behalve met genitale defecten komen ontwikkelings­
stoornissen van de urinewegen niet zelden ook met aangeboren ge­
breken van andere delen van het lichaam voor. De klinische betekenis 
van anomalieën der urinewegen en de verhoogde ontvankelijkheid van 
deze anomalieën voor het ontstaan van secundaire pathologische pro­
cessen komen ter sprake . 
In hoofdstuk v wordt een overzicht gegeven van de ureteranomalieën. 
Bij de huidige stand van onze kennis wordt de versmelting van de 
ureteraanleg met het metanephrogene blasteem als het meest essen­
tiële gebeuren beschouwd bij het wordingsproces van de nier . Volgens 
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velen zou er hierbij sprake zijn van een reciproke beïnvloeding, nadat 
eerst de ureteraanleg een inductieve werking op het metanephrogene 
blasteem heeft uitgeoefend. De betekenis van de ureteraanleg is hier­
door in een geheel nieuw licht komen te staan. Van hieruit valt het niet 
moeilijk te begrijpen, dat bepaalde ureteranomalieën, met name die, 
welke op een ontwikkelingsstoornis van de ureteraanleg terug te voeren 
zijn, veelal met vorm- en functiestoornissen van het bijbehorende 
systeem gepaard gaan. Op de ostiumdystopieën, zowel de intravesicale 
als de extravesicale, en op de morphologie van de ureterverdubbelingen 
wordt ietwat uitvoerig ingegaan. 
In hoofdstuk vr wordt de mogelijke lokalisatie der extravesicale ureter­
monden bij de beide geslachten nagegaan. Bij de man komen extra­
vesicale uretermonden voor in het supracolliculaire deel van de urethra 
posterior, in het genitale apparaat (ductus ej aculatorius, vesicula semi­
nalis, ductus deferens) en in mogelijke derivaten van de MÜLLER'se 
gangen, met name in de utriculus prostaticus. 
Bij de vrouw kunnen extravesicale uretermonden voorkomen in de 
gehele urethra, het vestibulum vaginae, de vagina, de cervix uteri en 
het corpus uteri . 
De symptomen, waartoe een extravesicaal uitmondende ureter bij de 
man aanleiding kan geven, worden in het kort besproken. Er wordt een 
overzicht gegeven van de in de literatuur beschreven verschijnings­
vormen der extravesicale ureterdystopieën. De veranderingen van de 
mer en ureter bij extravesicale ureterdystopie komen eveneens ter 
sprake. 
In hoofdstuk vu worden de theorieën omtrent de ontstaanswijze der 
ureterdystopieën aan de orde gesteld. Op grond van de theorie van 
KEIBEL-FELIX, welke de meeste aanhangers telt, laten de ureterdysto­
pieën in de urethra en het vestibulum vaginae zich gemakkelijk  ver­
klaren, die in de vagina en de cervix uteri echter niet . 
Volgens de voorstanders van de opvatting dat het gehele uterovagi­
nale kanaal uitsluitend door versmelting van de MÜLLER'se buizen ont­
staat, zou een ureteruitmonding in de vagina of uterus slechts tot stand 
kunnen komen door een secundaire doorbraak in deze structuren van 
de gang van GÄRTNER, waarmede de ureter in verbinding gebleven is. 
Het verloop van de GÄRTNER'se gang in de spierwand van het corpus 
en de cervix uteri en in de anterolaterale wand van de vagina zou zulk 
een doorbraak in principe mogelijk  maken. Aanhangers van de secun­
daire doorbraaktheorie ontkennen de mogelijkheid van een primaire 
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congenitale verbinding tussen de WOLFF'se gang en het MÜLLER'se 
systeem. 
MIJSBERG (1924) kwam op grond van zijn onderzoekingen tot de 
opvatting, dat het onderste 1/3 deel van de vagina door versmelting 
van de ondereinden der WOLFF'se gangen ontstaat. Een ureteruitmon­
ding in het onderste 1/3 deel van de vagina zou volgens hem kunnen 
ontstaan, indien de ureter in verbinding blij ft met dat gedeelte van de 
WOLFF'se gang waaruit dit deel van de vagina ontstaat. Ureterecto­
pieën in hogere gedeelten van de vagina zouden volgens MIJ SBERG 
verklaard kunnen worden door aan te nemen dat in de desbetreffende 
gevallen een groter deel van de WOLFF' se gang aan de vorming van de 
vagina deelgenomen heeft dan normaal. De zienswijze van MIJSBERG 
werd door latere onderzoekers evenwel niet gesteund. 
GRUENWALD (1941) toonde aan dat de MÜLLER'se gang, met uitzonde­
ring van het craniale deel, zich in de laminae van de basale membraan 
der WOLFF'se gang ontwikkelt . Deze ontogenetische relatie tussen de 
WOLFF'se en MÜLLER'se gang zou volgens hem een aanvaardbare ver­
klaring kunnen geven voor ureteruitmondingen in de vagina en uterus. 
Het was KOFF (1933) die het uitgangspunt omtrent de ontwikkeling 
van de vagina in het oude spoor van POZZI, RETTERER, BOLK en SPULER 
terugschoof. Op grond van zijn onderzoekingen kwam KOFF tot de 
conclusie dat het onderste 1 /5 deel van de vagina uit de sinus urogeni­
talis gevormd wordt, terwijl de craniaal hiervan gelegen delen van het 
uterovaginale kanaal uit de versmolten MÜLLER'se buizen zouden ont­
staan. Latere onderzoekingen o . a. van VILAS (1934-1935) ,  MEYER (1937) , 
en POLITZER (1953 , 1955) maakten het waarschijnlijk, dat niet alleen het 
onderste 1 /5 deel van de vagina, doch de gehele vagina en misschien 
ook de cervix uteri uit de sinus urogenitalis ontstaan. De recente onder­
zoekingen van MATEJKA (1959) hebben het onomstotelijke bewijs ge­
leverd dat de gehele vagina en de cervix uteri inderdaad uit de sinus uro­
genitalis ontstaan en dat uit de versmolten MÜLLER'se buizen slechts het 
corpus uteri gevormd wordt . Daarmede komt het vraagstuk omtrent de 
formale genese der vaginale en cervicale ureterectopieën in een ver­
rassend licht te staan en kunnen de laatstgenoemde ureteruitmondingen 
naar mijn mening geheel ongedwongen als volgt verklaard worden. 
Indien de ureter in verbinding gebleven is met de gang van WOLFF en 
deze laatste in dat deel van de massieve sinovaginale plaat opgenomen 
wordt, waaruit de oppervlakkige cellaag zich zal differentiëren, dan 
kan de WOLFF'se gang, en daarmede de ureter, in open verbinding ko­
men te staan met het lumen van de vagina of cervix uteri zodra de 
oppervlakkige cellaag verdwenen is . 
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Ureteruitmondingen in het corpus uteri of in de tubae FALLOPPII 
daarentegen kunnen niet op deze wijze verklaard worden. Voor hun 
ontstaan moet een abnormale verbinding tussen de WOLFF'se en MÜL­
LER'se gang verantwoordelijk  gesteld worden. Het feit dat zulk een 
verbinding, blijkens de onderzoekingen van GRUENWALD, in een zeer 
vroeg stadium van de embryogenese moet plaats vinden, verklaart 
waarom ureterectopieën in het corpus uteri en in de tubae FALLOPPII 
praktisch altijd bij monstra en niet levensvatbare kinderen met andere 
ernstige aangeboren gebreken worden waargenomen. Dit is geheel in 
overeenstemming met het o .a. door LEHMANN (1956) geformuleerde 
teratologische principe, dat hoe vroeger de stoornis gedurende de 
embryogenese tot stand komt, des te ernstiger de afwijking zal zijn en 
des te groter de kans dat meerdere orgaangebieden bij de stoornis be­
trokken raken. 
Omgekeerd kan uit het ontbreken van ernstige congenitale defecten 
bij patienten met een ureteruitmonding in de vagina (zoals bij de be­
studering van de literatuur en ook uit het eigen materiaal blijkt) 
afgeleid worden, dat de vaginale ureterectopie op een later tijdstip van 
de embryogenese tot stand komt dan de ureterectopie in de uterus. 
In hoofdstuk vrn wordt de symptomatologie van de extravesicale ureter­
dystopie besproken. Zoals eerder medegedeeld, is deze voor de beide 
geslachten wezenlijk verschillend. Bij de man veroorzaakt de anomalie 
geen urine-incontinentie omdat de ectopische uretermond zich altijd 
craniaal bevindt van de m. sphincter urethrae externus, zodat de urine 
niet ongewild afloopt . Bij de vrouw geeft de afwijking in de meerder­
heid van de gevallen aanleiding tot een pathognomonisch symptomen­
complex, bestaande uit een van de geboorte af aanwezige urine-inconti­
nentie, welke met een volkomen normale mictie gepaard gaat, onafge­
broken zowel overdag als 's nachts optreedt en niet beïnvloed wordt 
door houdingsverandering of verhoging van de buikpers. Toch kan een 
te star idee van het klinische beeld soms tot diagnostische vergissingen 
aanleiding geven. De urine-incontinentie kan namelijk  verschillende 
variaties vertonen en in een aantal gevallen kan het verschijnsel zelfs 
geheel ontbreken. Dit laatste ziet men het vaakst bij de urethrale 
ureterectopieën, en wel voornamelijk  in die gevallen, waarbij de ureter­
uitmonding onmiddellijk distaal van de blaashals plaats vindt. Een 
bijzondere variant is de ectopische ureterocele (ERICSSON, 1954) ; deze 
wordt het vaakst bij meisj es gezien en gaat in de meerderheid van de 
gevallen samen met een ureter duplex. Zij geeft gewoonlijk aanleiding 
tot recidiverende urine-infectie en blaashalsobstructie .  Daarnaast kan 
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de afwijking ook met een obstructie van de in de blaas uitmondende 
ureteren gepaard gaan. 
In hoofdstuk IX volgt een bespreking van de diagnostiek en differentiële 
diagnostiek. 
Wanneer bij een patiente met urine-incontinentie het bestaan van 
een extravesicale ureteruitmonding vermoed wordt, dient deze ver­
onderstelling door een nader onderzoek geverifieerd te worden. Vóór 
alles moet een blaasafwijking als oorzaak van de urine-incontinentie 
uitgesloten worden. Is de algemene diagnose extravesicale ureter­
uitmonding aldus gesteld, dan dient tot de tweede phase, de topische 
diagnostiek, te worden overgegaan. De ectope uretermond moet worden 
opgezocht en vervolgens nagegaan aan welke zijde de dystope ureter 
behoort, of er sprake is van een enkelvoudige of dubbele nier, hoe de 
functie van de desbetreffende nier is, hoe de toestand is van het overige 
deel van het uropoëtische apparaat en tenslotte of er aanwijzingen zijn 
voor het dubbelzijdig voorkomen van de anomalie. 
Een ureteruitmonding in de urethra kan gemakkelijk  tot diagnostische 
vergissingen aanleiding geven omdat nu de urine uit de urethra afloopt . 
Vooral indien het vocht bij hoesten of persen in versterkte mate afloopt, 
kan het beeld bedrieglijk veel op een stress incontinence gelijken. Een 
eenvoudige proef, beschreven door DELINOTTE en BEN SAID (1949) 
stelt ons dan in staat om beide toestanden van elkaar te onderscheiden. 
Bij het lokaliseren van in de urethra gelegen uretermonden staan ons 
de volgende onderzoekingsmethoden ten dienste : 
a. urethroscopie ; b .  cysto-urethrografie, zowel de mictie-cysto-urethro­
grafie als de retrograde urethrografie .  
Een uretermond in het vestibulum vaginae wordt bij een nauwkeu­
rige inspectie praktisch altijd gevonden. Het zichtbaar maken van het 
abnormale systeem door sondage van het ectope ostium en retrograde 
vulling met contrastvloeistof, kan nochtans op ernstige moeilijkheden 
stuiten. 
Bij het lokaliseren van in de vagina gelegen ureterostia kan men 
gebruik maken van a. kolposcopie, met behulp van een speculum of 
panendoscoop van Mc CARTHY en b. kolpografie. 
Is het ectope ostium gelokaliseerd, dan moet tot sondage daarvan 
en retrograde vulling van het abnormale systeem overgegaan worden. 
Is deze laatste niet mogelijk, dan moet getracht worden de nier te 
lokaliseren waartoe de abnormale ureter behoort . Daarbij heeft men de 
beschikking over de intraveneuze pyelografie, cystoscopie en retrograde 
uretero-pyelografie via de in de blaas aanwezige uretermonden, aorto-
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grafie of renale arteriografie en in laatste instantie een operatieve 
exploratie . 
Aan de hand van röntgenfoto's van de hier beschreven patienten, 
worden onder meer de röntgenologische kenmerken van een 'stomme' 
verdubbeling besproken. 
Wanneer de aandoening met incontinentia urinae gepaard gaat, 
komen differentieel-diagnostisch op de kinderleeftijd in aanmerking : 
a. functionele vormen van enuresis, b .  overloop-incontinentie en c .  
andere op orgaananomalie berustende vormen van urine-incontinentie 
(hypospadie, epispadie en de zeer zeldzame congenitale vesicovaginale 
fistel) . Bij kinderen wordt de extravesicale ureterdystopie het vaakst 
met een enuresis diurna et nocturna verwisseld en bij volwassenen 
met een stress incontinence . 
In hoofdstuk x komt de therapie ter sprake. Het doel van de operatieve 
behandeling van de extravesicaal uitmondende ureter is het opheffen 
van de urine-incontinentie en het streven naar een blijvende genezing 
van de urine-infectie, welke de anomalie in de meeste gevallen compli­
ceert . Daarbij dient tevens te worden gestreefd naar het behoud van 
zoveel mogelijk functionerend nierparenchym. 
De verschillende operatieve behandelingsmethoden, welke in de loop 
der jaren werden toegepast, la ten zich in 3 groepen verdelen : 
1 .  Het verhinderen van de urine-afvloed uit de ectope ureter (afbinden 
van de ectope ureter, zowel laag in het kleine bekken als hoog bij de 
de nierhilus ; dichthechten van het ectope ostium) ; 
2. Het afleiden van de urine uit de ectope ureter naar delen van het 
urine-afvoerende systeem (la tero-la terale uretero-cystostomie ; ure­
ter-im plan ta tie in de blaas ; pyelo-pyelostomie ; uretero-pyelosto­
mie ; uretero-ureterostomie) ; 
3 .  Het verwijderen van de ectope ureter met de daarbij behorende nier 
of zelfs het verwijderen van beide componenten van de nierverdub­
beling (nephrectomie, hemi-nephrectomie, totale nephrectomie) . 
Indien de onderste nier van de verdubbeling en de contralaterale 
nier een optimale functie vertonen, hetgeen meestal het geval is, dan 
moet de hemi-nephrectomie als de beste behandelingsmethode be­
schouwd worden. Zij is zowel vanuit een dysontogenetisch als princi­
pieel-chirurgisch standpunt bezien, volkomen gerechtvaardigd. Aan de 
eis om zoveel mogelijk  functionerend nierweefsel te behouden en de 
patient tegelijkertijd van een hinderlijke urine-incontinentie en urine­
infectie te verlossen, wordt door deze methode alleszins voldaan. 
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In hoofdstuk xr wordt een overzicht gegeven van de samenstelling van 
het patientenmateriaal en de verkregen uitkomsten. 
Van de 51 Nederlandse patienten met extravesicale ureteruitmon­
ding, tussen 1936 en 1963 behandeld, was de jongste patient 12 dagen 
en de oudste 60 j aar. De juiste diagnose werd bij 1 patient bij obductie 
gesteld. De afwijking werd in de volgende verschijningsvormen waar­
genomen : 
a. ureter duplex unilat. met extrav. uitm. v/d acc . ureter 37 x 
b .  ureter simplex met extravesicale uitmonding van 1 ureter 7 X 
c .  ureter duplex bilat . met extrav. uitm. van 1 acc . ureter 5 X 
d. ureter duplex bilat . met extrav. uitm. van beide acc . ureteren 1 X 
e. ureter duplex bilat . met extrav. uitm. van beide ureteren van 
één zijde 1 X 
De ureterectopie bleek 44 x in samenhang met een ureter duplex voor 
komen, dat is in 86,2% van de gevallen. Volgens opgaven in de litera­
tuur wordt zulks in 75% van de gevallen waargenomen. De afwijking 
kwam slechts éénmaal dubbelzijdig voor. In het hier verzamelde mate­
riaal werd géén uitzondering op de regel van WEIGERT-MEYER gevonden. 
Het totale aantal extravesicaal uitmondende ureteren bedroeg in onze 
reeks van 51 patienten 53 . De uitmonding geschiedde 18 X in de 
urethra, 16 X in het vestibulum vaginae, 13 X in de vagina, terwijl de 
plaats van het ectope ostium in 6 gevallen niet achterhaald werd. De 
ureterdystopie werd links 31  X en rechts 22 X waargenomen. 
Symptomatologie 
Bij 37 van de 51 patienten, dat is in 72,5% van de gevallen, was urine­
incontinentie het meest op de voorgrond tredende symptoom. Van de 
14 patienten bij wie urine-incontinentie ontbrak of zich in andere vorm 
openbaarde, vertoonden 10 pyurie (al of niet met koortsaanvallen of 
buikpijn gepaard gaande) , 3 fluor albus en 1 een totale urineretentie 
in de blaas met pyurie . 
Diagnostiek 
De gemiddelde leeftijd  waarop de diagnose bij de groep der incontinente 
patienten gesteld werd, bedroeg 13! jaar en die bij de groep der niet 
incontinente patienten 19 j aar. Van het totale aantal van 50 patienten, 
bij wie de diagnose klinisch gesteld werd, werd de aandoening in 42% 
van de gevallen vóór het tiende en in 70% vóór het twintigste jaar 
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herkend. Vooral in de gevallen, waarbij urine-incontinentie ontbreekt, 
kan de aandoening lange tijd onherkend blijven. Bij 4 patienten uit 
deze groep werd de juiste diagnose pas op de leeftij d van 30, 32, 49 en 
60 jaar gesteld. Anderzijds kon een nauwkeurig onderzoek naar de 
oorzaak van een hardnekkige pyurie de aandoening bij drie patientj es 
van resp . 3 mnd, 1 j aar en 15 maand aan het licht brengen. 
Therapie 
Van de 50 patienten, bij wie de aandoening operatief behandeld werd, 
overleed 1 in aansluiting aan de operatie, mogelijk aan de gevolgen 
van een longembolie. 
33 patienten ondergingen een heminephrectomie (25 met partiële en 
8 met totale ureterectomie) ; 6 een ureterimplantatie in de blaas (3 x 
bij een ureter simplex en 3 X bij een ureter duplex) ; 4 een totale nephrec­
tomie, allen met partiële ureterectomie ; 3 een nephrectomie (1 met 
partiële en 2 met totale ureterectomie) ; 2 een uretero-pyelostomie ;  1 
een uretero-sigmoideostomie van alle vier ureteren vlgs" Coffey 1 en 
1 een ligatuur van de extravesicale ureter. 
Een chronische pyelonephritis van het accessoire nierdeel werd in 
het hier verzamelde materiaal in 88% van de gevallen vastgesteld. 
De verwijdering van het in aanleg dysplastische, functioneel minder­
waardige en chronisch geïnfecteerde nierdeel, dat iedere antibacteriële 
behandeling trotseert en bovendien een voortdurende bedreiging vormt 
voor het uropoëtische systeem als geheel, dient daarom als de enige 
radicaal-curatieve behandelingsmethode te worden nagestreefd in ge­
vallen van extravesicale ureterdystopie bij ureter duplex. 
Hoofdstuk XII vermeldt de ziektegeschiedenissen. 
SUMMARY AND CON CL USIONS 
By an extravesical ureteral orifice we understand any opening of the 
ureter distal from the neck of the bladder in the urethra and parts of 
the genital apparatus. This malformation is fairly rare and is more 
frequently observed in women than in men. This fact is mainly due to 
the urinary incontinence to which this anomaly, in a great majority 
of the cases, gives rise in women, thus practically forcing the patient 
to see a doctor. The circumstance that in females extravesical ureter­
openings are far more accessible to direct observation and endoscopie 
investigation than in males, is another factor contributing to the 
recognition of the anomaly in women. In about 75% of female cases, 
the anomaly induces a pathognomonic complex of symptoms consisting 
in a congenital incontinence of urine concurrent with an entirely 
norrnal micturition, occurring by day as well as during the night, not 
affected by a change of position or increase of intra-abdominal pressure. 
This type of unintentional loss of urine, POSNER aptly designated as 
' enuresis ureterica ' .  The syndrome is so characteristic that in the 
female the diagnosis of extravesical ureteropening may be made even 
anamnestically, as soon as one considers the possibility of this affec­
tion. 
In man, the anomaly does not lead to urine-incontinence because 
the ectopie ureter orifice always has a cranial position with respect to 
the external urethra! sphincter, which in man is strongly developed 
so that urine is never unintentionally discharged. 
But in a number of cases urinary-incontinence may be absent in 
women as well. For instance, owing to congenital stricture of the 
dystopic ureter orifice, or because the ectopie ureter in its course falls 
within the grasp of the closing-mechanism of the bladder. In these 
cases urine-obstruction and -infection become the prominent features. 
Besides, atypical phenomena of urinary-incontinence may result in 
the possibility of this anomaly not being considered right from the 
start . In children, incontinence of urine on the basis of extravesical 
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opening of the ureter may be mistaken for diurnal and nocturnal 
enuresis, and in adults for stress incontinence. 
Some facets of the anomaly are illustrated by means of data from 
the literature and with the aid of 51 cases of extravesical ureteropening 
in women, observed in the N etherlands between 1936 and 1963 . 
Chapter 1 contains the suggestion that in the case of girls and women 
presenting urinary-incontinence difficult to explain, the possibility 
of extravesical ureter ectopy should be taken into consideration. Espe­
cially in young children, not yet house-trained, it is far from easy to 
tell 'physiological' incontinence from incontinence resulting from or­
ganic anomaly. Helpful, in this respect, is the fact that in addition to 
urine-incontinence extravesical openings of the ureter are frequently 
concurrent with urinary infection. An inquiry into its cause may even 
in the case of very young children, lead to the discovery of the anomaly. 
The same holds good for older children and adults in whom urinary­
incontinence is not a predominant symptom, and may even be entirely 
absent . Then it is the persisting urinary-infection that farms the direct 
cause of a urological investigation, in the course of which the anomaly 
usually comes to light. 
Chapter II records the earliest description of the anomaly by the Dutch­
man J .  SCHRADER of Amsterdam, in 1674. This is followed up by a 
chronological survey of the various ways of operative treatment . The 
procedures usually applied in the past, aiming exclusively at the elimi­
nation of incontinence by connecting the abnormal ureter with the 
bladder, or by simply ligating the ectopie ureter, have gradually given 
way to a radically curative method of treatment . The consideration 
that it is not only the ureter, but also the kidney connected with it, 
that is abnormally developed, has had an important share in the 
changing of the attitude towards operative treatment. 
In 1909 JOSEPHSON was the first to perform a heminephrectomy in 
a case of extravesical ureter opening. 
Chapter III contains a short survey of the embryology of the urogeni­
tal apparatus. 
It appears that the role of the ureter-inception in the normal develop­
ment of the permanent kidney, is of integral significance, both for 
the shape as well as the function of the future organ. The close inter­
relation in ontogenesis between the ureter-anlage and the metane­
phrogenic blastema on the one hand and of the wolffian duet and the 
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genital system on the other, is clearly reflected also in the abnormal 
development. 
After a short review of the development of the pronephros, mesone­
phros and metanephros, mention is made of the theories of KEIBEL­
FELIX and of CHWALLA as to the manner in which the division of the 
ureter from the wolffian duet is effected. In discussing the development 
of vagina, cervix and corpus uteri a survey is given of the various 
theories put forward with regard to this process . After the old concep­
tion of DOHRN, NAGEL and FELIX, arguing that the entire vagina, cervix 
and corpus uteri arise from the merging of mullerian ducts, the theories 
of MIJ SBERG, KOFF, MEYER, VILAS, and the more recent work of 
MATEJKA are looked at more closely. 
In chapter IV, we discuss the anomalies in the development of the 
urogenital apparatus and their frequency. 
According to CAMPBELL (1963) , anomalies of the urogenital apparatus 
constitute 30-40% of all the congenital defects found in man. As 
anomalies of the urogenital tract are often multiple, it is advisable to 
consider any patient presenting an outwardly visible anomaly of the 
urogenital apparatus as a potential carrier of a possibly serious defect 
of the urinary passages, so long as the contrary has not been established 
by urological examination. Apart from genital defects developmental 
anomalies of the urinary passages are often concurrent with congenital 
defects of other parts of the body. The clinical significance of the 
urinary passages and the increased sensitivity of these anomalies for 
the development of secondary pathological processes, is also referred 
to. 
Chapter V gives a survey of anomalies of the ureter. In the present 
state of our knowledge, the merging of the ureteranlage with the 
metanephrogenic blastema is considered the most essential process in 
the formation of the permanent kidney. According to many, this is a 
matter of reciprocity, the ureteranlage having first exercised an in­
ductive influence on the metanephrogenic blastema. This has shed 
an entirely new light upon the significance of the ureteranlage . From 
this, it stands to reason that certain anomalies of the ureter, par­
ticularly those tha t can be ref erred to a primary def eet of the 
ureteranlage, often coincide with deviations in shape and function of 
the concomitant system. 
The ostiumdystopies, both intravesical and extravesical and the 
morphology of ureter-duplications, are discussed at some length. 
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Chapter VI deals with the possible localisation of extravesical ureter 
openings in both sexes . In the male, they occur in the supracollicular 
part of the prostatic urethra, in the genital apparatus (ej aculatory 
duet, seminal vesicle and vas deferens) and in possible derivatives of 
the mullerian duets, particularly in the prostatic utricle. In the female, 
extravesical ureter openings may occur throughout the urethra, the 
vestibule, the vagina, the cervix and the corpus uteri. The symptoms, 
an extravesical ureter may give rise to in the male, are briefly referred 
to. A survey is added of the various types of extravesical ureteral 
dystopies described in the literature. The changes in kidney and 
ureter, accompanying the anomaly, are also dealt with. 
In chapter VII the theories as to the origin of ureter-dystopies are 
brought up for discussion. On the basis of the KEIBEL-FELIX theory, 
which has obtained the widest recognition , ureteral ectopies in urethra 
and in the vestibule of the vagina are easy to explain, but not those in 
the vagina and cervix of the uterus. 
According to the advocates of the conception that the entire utero­
vaginal canal originates exclusively from the merging of the mullerian 
duets, a ureter orifice in the vagina or uterus can only arise from a 
secondary break-through in these struetures of Gärtner's duet to which 
the ureter is still being connected. The course of Gärtner' s duet in the 
muscular wall of the corpus and cervix uteri and in the anterolateral 
wall of the vagina, according to them, prove such a breakthrough to 
be within the range of possibility. Those who support the theory of 
a secondary break-through, deny the possibility of a primary congenital 
connection between the wolffian duet and the mullerian system. 
On the basis of his investigations, lVIIJSBERG (1924) arrived at the 
conclusion that the lower third part of the vagina is formed by the 
merging of the terminal parts of the wolffian ducts. According to him 
a ureter might open in this lower third of the vagina if the ureter 
remains in connection with that part of the wolffian duet from which 
the lower end of the vagina originates . MIJSBERG maintains that 
ureter-ectopies in higher parts of the vagina should be accounted for 
by assuming that in the cases concerned a larger part of the wolffian 
duet than is normal, has been involved in the formation of the vagina. 
MIJSBERG's theory, however, received no support from later investiga­
tors . 
GRUENvVALD (1941) demonstrated that the mullerian duet, with the 
exception of the cranial part, develops in the laminae of the basal 
membrane of the wolffian duet . He assumes that this ontogenetic 
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relationship between the wolffian and mullerian duets might very well 
account for ureter openings in the vagina and uterus. 
It was KOFF (1933) who harked back to the old theories of POZZI, 
RETTERER, BOLK and SPULER for a starting-point with regard to the 
development of the vagina. KOFF' s researches led him to the conclusion 
that the lower fifth of the vagina is formed from the urogenital sinus, 
whereas the cranial part of the uterovaginal canal develops from the 
fusion of the mullerian duets. Later investigations, such as those of 
VILAS (1934-1935) ' MEYER (1937) and POLITZER (1953 ; 1955) ' suggested 
that not merely the lower fifth, but the entire vagina and perhaps the 
cervix uteri as well, find their origin in the urogenital sinus. The recent 
investigations of MATEJ KA (1959) have irrefutably established that the 
entire vagina and cervix uteri aetually do develop from the urogenital 
sinus and that it is only the corpus uteri that owes its origin to the 
merging of the mullerian duets . This throws a surprising light on the 
formal genesis of vaginal and cervical ureter-eetopies, so that it seems to 
me the latter can effortlessly be explained in the following manner : 
If the ureter has remained in conneetion with the wolffian duet and 
the latter is incorporated in that part of the massive sinovaginal plate 
from which the superficial layer of cells will differentiate, then the 
wolffian duet and with it the ureter, may get into open communication 
with the lumen of the vagina or the cervix uteri, as soon as the super­
ficial layer of cells has disappeared. 
Ureter openings in the corpus uteri or into the falloppian tubes, on 
the other hand, cannot be accounted for in this manner. An abnormal 
communication between the wolffian and mullerian duets must be 
held responsible for their development. The faet that such a connec­
tion, according to GRUENWALD's investigations, should take place at 
a very early stage of the embryological development, explains why 
ureter-eetopies in corpus uteri and in the falloppian tubes are practi­
cally invariably observed in monstra and non-viable children, with 
other serious congenital defeets. This is in complete agreement with 
the teratological principle formulated by LEHMANN (1956) and others, 
that the earlier the deviation during embryogenesis, the more serious 
the anomaly, and the greater the chance of other organfields becoming 
involved. Reversely, from the absence of serious congenital defeets in 
patients with a ureter opening in the vagina, it may be deduced (as 
appears from a study of the literature as well as from the present 
writer's own material) that vaginal ureter eetopy is brought about at 
a later period in embryogenesis than ureter eetopy in the uterus. 
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Chapter VIII is devoted to the symptomatology of extravesical ureter 
openings. As was mentioned above, it is essentially different in the two 
sexes . In the male the anomaly does not result in urinary-incontinence, 
because the ectopie ureter orifice is always located cranial to the 
external urethra! sphincter, so that urinary incontinence is not a 
feature. In the female, the anomaly, in a maj ority of cases, gives rise 
to a pathognomonic complex of symptoms, consisting in congenital 
incontinence of urine, which, concurrent with perfectly normal mic­
turition, manifests itself continuously, night and day, and is not influ­
enced by a change of position or increase of intra-abdominal pressure. 
All the same, too rigid a conception of the clinical syndrome may 
occasionally lead to diagnostic errors. The fact is that urinary in­
continence may present several variants, and in a number of cases it 
may be conspicuous through its absence. This absence is most fre­
quently met with in ureter-ectopies, mainly if the ureter orifice is 
immediately distal from the neck of the bladder. A special variant is 
the ectopie ureterocele (ERICSSON, 1954) , most observed in gids and 
in a majority of cases accompanied by ureter duplex. It usually induces 
a recurrent urine-infection and obstruction of the bladder neck. More­
over, this anomaly may be attended with an obstruction of the ureters 
normally opening into the bladder. 
Chapter IX discusses the diagnosis and the differential diagnosis . 
Whenever the presence of an extra vesical ureteral ectopy is suspected 
in a patient with urinary incontinence, this hypothesis should be 
verified by further investigation. First of all the possibility of a bladder­
anomaly being the cause of urinary incontinence should be eliminated. 
When the general diagnosis of extravesical ureter opening has thus 
been made, the next phase, that of topical diagnosis should be entered 
upon. The ectopie ostium has to be traced and subsequently it should 
be investigated which side the dystopic ureter belongs to ; whether 
there is a single kidney or a double one ; what the function of the 
relevant kidney is like ; the condition of the rest of the uropoetic 
apparatus, and finally, whether there are indications of a double-sided 
anomaly. 
A ureter opening in the urethra is apt to result in diagnostic errors, 
because in this case urine is discharged from the urethra. Especially 
when the discharge is increased after coughing or pressing, the syn­
drome may present a deceptive resemblance to stress incontinence . 
A simple method, described by DELINOTTE and BEN SAID (1949) 
enables us to distinguish the two conditions. In localising ureter 
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openings situated in the urethra, we can apply the following methods 
of investigation : a. urethroscopy ; b. cysto-urethrography, micturition 
cysto-urethrography as well as retrograde urethrography. A ureter 
ostium in the vestibule of the vagina is practically always found after 
minute inspection. All the same, an attempt to render the abnormal 
system visible by means of probing and retrograde filling with con­
trasting liquid of the ectopie ostium, may present serious difficulties . 
In localising ureter openings in the vagina, we may employ either : 
a. Colposcopy, with the help of a speculum, or Me Carthy's panendo­
scope, or b .  Colpography. 
Once the ectopie orifice has been localised, we should proceed to 
probing and filling the abnormal system. If the latter is not feasible, 
an attempt should be made to localise the kidney the abnormal 
ureter belongs to.  To this end, any or all of the following methods can 
be a pplied : in tra venous pyelogra ph y, cystoscopy and retrograde ureter­
opyelogra ph y via ureter orifices present in the bladder, aortography 
or renal arteriography, and in the last instance, an operative explo­
ration. 
With reference to X-ray photographs of the patients described in this 
thesis, the roentgenological characteristics of a 'mute' duplication, as 
well as other items are dealt with. 
When in the case of children, the anomaly is associated with urinary 
incontinence, the following differential-diagnostical items should be 
considered : a .  functional forms of enuresis, b .  overflow incontinence ; 
c. other forms of urinary incontinence, resulting from organic anomaly, 
such as hypospadias, epispadias, and the extremely rare congenital 
vesicovaginal fistula. In children extravesical ureter dystopy is most 
frequently mistaken for enuresis diurna et nocturna, and in adults for 
stress incontinence . 
Chapter X discusses the therapy. The operative treatment of extra­
vesical ureteral ectopia aims at putting an end to the incontinence of 
urine and at a permanent cure of the urinary-infection, which in most 
of the cases complicates the anomaly. At the same time, an effort 
should be made to preserve as much functioning kidney parenchyma 
as possible . The various operative treatments that have been applied 
in the course of years, may be subdivided into 3 groups : 
1 .  The prevention of urine-flow from the ectopie ureter (ligation of 
the ectopie ureter both low down in the true pelvis and higher up 
near the kidney, or stitching up of the ectopie orifice) ; 
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2 .  Diverting urine-flow from the ectopie ureter to parts of the urinary 
system (latero-lateral uretero-cystostomy ; implantation of the 
ectopie ureter in to the bladder ; pyelo-pyelostomy ; uretero­
pyelostomy ; uretero-ureterostomy) ; 
3 .  Removal of the ectopie ureter together with the corresponding 
kidney or even excision of both components of the duplicate kidney 
(nephrectomy, heminephrectomy, total nephrectomy) . 
If the lower kidney of the reduplication and the contralateral kidney 
present optimal function, as they generally do, heminephrectomy 
should be considered to be the best method of treatment. Both from 
a dysontogenetic standpoint and from that based on the principles of 
surgery, it appears fully justified. This method completely satisfies 
the demand that functioning kidney tissue should be preserved to the 
greatest possible extent, while the patient is released from a troublesome 
urinary incontinence and urinary infection. 
Chapter XI gives a survey of the composition of patient-material and 
of the results o btained. 
Out of 51 Dutch patients vvith extravesical ureteral ectopia treated 
between 1936 and 1963, the youngest was aged 12 days, the oldest 60 
years. In the case of 1 patient, the correct diagnosis was made on the 
basis of obduction. The anomaly was observed in the following forms : 
a. ureter duplex unilat. with extravesical opening of the accessory 
ureter (37 times) 
b. ureter simplex with extravesical opening of 1 ureter (7 times) 
c. ureter duplex bilat. with extravesical opening of 1 accessory ureter 
(5 times) 
d. ureter duplex bilat . ·with extravesical opening of both accessory 
ureters ( once) 
e. ureter duplex bilat. with extravesical opening of both ureters on 
one si de ( once) 
Forty-four times ureteral ectopia proved to occur in combination 
with ureter duplex, which is 86,2% of the cases . According to figures 
from the literature it is observed in 75% of the cases reported. Only 
once did the anomaly occur bilaterally. In the material here represen­
ted, no exception to Weigert-Meyer's rule was met with. In our group 
of 51 patients, the total number of ureters opening extravesically 
amounted to 53. The ectopie orifice was observed 18 times in the 
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urethra, 16 times in the vaginal vestibule, 13 times in the vagina, 
while 6 times the position of the ectopie orifice could not be deter­
mined. The anomaly was found 31 times on the left, and 22 times on 
the right . 
S ymptomatology 
In 37 out of the 51 patients, that is in 72,5% of the cases, urinary 
incontinence was the outstanding symptom. Out of 14 patients not 
presenting urinary incontinence or in whom it manifested itself other­
wise, 10 showed pyuria (either concomitant or not concomitant with 
attacks of fever or pain in the abdomen) , 3 had fluor albus, while one 
suffered from total urine retention in the bladder with pyuria. 
Diagnosis 
In the group of incontinent patients, the average age at the time of 
the diagnosis was 13! years, whereas in the group of those that did 
not show incontinence, it was 19 years . On a total of 50 patients for 
whom the diagnosis was clinically determined, the anomaly was 
recognised before the age of 10 years in 42 percent, and of 20 years in 
70 percent . 
Particularly in cases lacking urinary incontinence, the anomaly may 
continue unrecognised for a considerable time. In the case of 4 patients, 
the correct diagnosis was not arrived at before they were respectively 
30, 32, 49 and 60 years of age . On the other hand a conscientious 
inquiry into the cause of persistent pyuria succeeded in bringing the 
anomaly to light in three patients, aged respectively 3 months, 1 year, 
and 15 months. 
Therapy 
Of 50 patients who received operative treatment, one <lied following 
the operation, possibly due to the effect of embolism in the lung. 
33 patients underwent a heminephrectomy (of which 25 with partial 
and 8 with total ureterectomy) ; 
6 a ureterimplantation in the bladder (3 cases of ureter simplex and 
3 of ureter duplex) ; 
4 a total nephrectomy, all with partial ureterectomy ; 
3 a nephrectomy (1 with partial, 2 with total ureterectomy) ; 
2 a uretero-pyelostomy ; 
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1 a uretero-sigmoidostomy of all four ureters according to Coffey 1 ;  
1 a liga ture of the extra vesical ureter. 
Chronic pyelonephritis of the cranial part of the duplicate kidney was 
established in 88% per cent of the cases in the material here collected. 
The removal of the constitutionally dysplastic, functionally deficient 
and chronically infected part of the kidney, resisting any antibacterial 
treatment, and moreover constituting a continuous menace to the 
uropoetic system as a whole, should therefore be our target in cases 
of extravesical ureteral ectopia with ureter duplex. 
Chapter XII contains a record of case-histories. 
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